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JUSTIFICACIÓN 
 
 
Las fisuras y fracturas verticales suponen para el clínico a día de hoy, uno de los 
retos más difíciles con los que se enfrenta en su práctica diaria. 
 
Suponen un gran problema por su mal pronóstico. Es una gran preocupación 
clínica puesto que casi de forma inevitable conlleva la extracción del diente o la  
resección de la raíz afectada (1). 
 
Además su diagnóstico no es fácil. Sólo se pueden diagnosticar de forma 
definitiva cuando  se visualizan ya sea de forma directa o si  existen imágenes de 
radiodiagnóstico que las confirmen, lo que ocurre en muy pocas ocasiones. 
 
Habría que tener en cuenta la presencia de dolor suave, defectos óseos y bolsas 
localizadas (2) o que el test de mordida (3) sea positivo, y de esta manera haríamos 
más una “predicción” que un diagnóstico definitivo, basado en los síntomas y signos 
recogidos. 
 
 Podría decirse que lo más parecido a un signo clínico inequívoco de fractura es 
la presencia de una fístula dual o bolsas  profundas y puntuales en lados opuestos de la 
raíz (4). 
 
Además su prevalencia es elevada. Tamse en 1999 (5) indica que es del 2 al 5%, 
aunque es posible que ese porcentaje sea mayor a día de hoy (6). 
 
Es por esa elevada prevalencia, su mal pronóstico y por la falta de precisión al 
diagnosticar las fisuras por lo que deberían intentar prevenirse, conociendo los 
factores predisponentes,  y aunque algunos de ellos no son controlables por el 
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odontólogo, como los producidos por alteraciones psicológicas o estrés del paciente, 
otros sí que lo son y dependen en gran medida de nuestra actuación clínica. 
 
Entre los factores dependientes del clínico, se encuentra  la utilización de 
irrigantes durante el tratamiento endodóntico. 
 
Los irrigantes son indispensables durante la preparación del conducto para 
poder disminuir el número de microorganismos  y la presencia tanto de tejido blando 
como de limallas del interior del conducto radicular y  así conseguir la curación de los 
tejidos periodontales (7). 
 
El éxito del tratamiento va a depender de la limpieza, desinfección y  posterior 
obturación tridimensional  de este sistema de conductos (8) (9) (10). 
 
Ya que la instrumentación, mecánica o manual, de los conductos radiculares es 
insuficiente para eliminar  por sí misma, tanto los microorganismos como los detritus 
existentes en el complejo sistema de conductos radiculares, se necesita de los 
irrigantes que son  los responsables de reducir el número de microorganismos y de 
disminuir los restos orgánicos e inorgánicos presentes en los conductos radiculares, 
que se encuentran en mayor cantidad en los conductos preparados sin solución 
irrigadora (11). 
 
En suma podemos decir que una irrigación efectiva es esencial para conseguir 
el desbridamiento del conducto, ya que la sola instrumentación es insuficiente e 
inadecuada para este fin, pudiendo conducir a una disminución en el éxito del 
tratamiento (12). 
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Pero a día de hoy no existe un irrigante único que pueda efectuar por sí mismo 
todas las acciones requeridas para una irrigación efectiva, por tanto se recurre a la 
combinación de irrigantes, uno como desinfectante y otro  como quelante. 
 
Como irrigante con acción de desinfección, el más utilizado es el hipoclorito de 
sodio (NaOCl) (11) (13) y como agente quelante el ácido etilendiaminotetraacético 
(EDTA) (14). 
 
Ambos provocarán cambios en las características físicas y mecánicas del diente, 
disminuyendo su resistencia, lo que puede aumentar la incidencia de fracturas 
verticales.  
 
Una de las características físicas que se ven alteradas por la utilización de 
irrigantes es la dureza. 
 
Según Craig (15)la dureza es la resistencia de un material a la fractura, y 
representa la cantidad de energía que se necesita para romperlo. 
 
Esas alteraciones de dureza se producen porque la dentina es sensible a los 
cambios que se producen en la superficie y composición de la estructura dental (9). 
 
Los irrigantes endodónticos son capaces de cambiar la composición química de 
la dentina,  mediante la eliminación de elementos tanto orgánicos, debido a su 
capacidad proteolítica degradando  la matriz orgánica dentinaria (13),  como 
inorgánicos. Sayin en 2009 indica que el hipoclorito de sodio también puede influir 
sobre los iones de calcio presentes en la hidroxiapatita (16), produciendo  un trastorno 
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entre la ratio Calcio/Fósforo, lo que tiene como consecuencia un cambio en la relación 
entre componentes orgánicos e inorgánicos (17). Se obtiene así la modificación, entre 
otras características físicas, de la microdureza dentaria (9). 
 
Es por eso que  la determinación de la microdureza puede proveernos de 
evidencias medibles de pérdida o ganancia de minerales en los tejidos duros dentales 
(18) (19). 
 
Se concluye así que es interesante medir la dureza dentinaria, aunque no sea el 
único parámetro a tener en cuenta en el análisis de la influencia de los irrigantes sobre 
la producción de facturas verticales. 
 
Otros autores, como Grigoratos (20), miden módulo de elasticidad o resistencia 
a la flexión con el objetivo de ver cómo afectan los irrigantes a las características físicas 
de los dientes. 
 
Como ya se ha dicho,  la dureza es un indicador de los cambios minerales de los 
tejidos duros del diente y además es un indicador de cuánta fuerza hay que ejercer 
para llegar al punto de fractura de un material. 
 
Estos dos hechos llevan a pensar en las fracturas dentarias y la importancia que 
puede tener la disminución de la dureza sobre esta patología. 
 
Saleh en su artículo de 1999 (21), discute la relevancia clínica de los irrigantes 
como debilitantes del diente tratado endodónticamente, pero es innegable que 
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suponen un efecto sumatorio y que existe una necesidad inexcusable de irrigar 
durante la preparación de los conductos radiculares. 
 
Además, con las nuevas tendencias de endodoncia mínimamente invasiva (22) 
(23), se tiende a disminuir al máximo la pérdida de estructuras dentarias, con el 
objetivo de reducir los riesgos controlables de fractura achacables al tratamiento 
endodóntico. 
 
Es por eso que resulta interesante saber hasta qué punto el uso de irrigantes 
puede afectar a la reducción de la microdureza del diente, ya que los cambios en esta 
característica física de la dentina están relacionados con las fracturas verticales y la 
irrigación durante el tratamiento endodóntico resulta ser imprescindible, 
convirtiéndose en un factor de riesgo mucho menos controlable. 
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INTRODUCCIÓN 
 
1. Irrigantes 
 
Uno de los objetivos primarios de la endodoncia es el de disminuir el número de 
microorganismos y eliminar el tejido blando y las limallas del interior del conducto radicular 
para así conseguir la curación de los tejidos periodontales  (7) (24). 
 
  Es por eso que el éxito del tratamiento va a depender de la limpieza, 
desinfección y  posterior obturación tridimensional  de este sistema de conductos 
(10) (9) (25). 
 
Fueron Kakehashi y sus colaboradores (26) en 1965 los primeros en demostrar 
que la existencia de bacterias en la pulpa conlleva a aparición de patología pulpar y la 
alteración del periápice. 
 
Para llegar a un  buen fin del tratamiento es fundamental la combinación de 
agentes físicos y químicos (7)  y dentro de estos agentes químicos se encuentran los 
irrigantes, fundamentales a la hora de hacer frente a estas bacterias. 
 
El facultativo debe  conocer cuáles son las bacterias causantes de la infección 
pulpar y de los tejidos periapicales, para, de este modo, llevar a cabo un correcto 
tratamiento. 
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1.1.  Microbiología de la endodoncia 
 
Debido a las condiciones de baja concentración de oxígeno en el sistema de 
conductos radiculares, la mayoría de las bacterias presentes en una pulpa necrótica 
son anaerobios facultativos y estrictos. Estas mismas bacterias se encuentran en 
muchos casos también en las infecciones periodontales, aunque de una forma más 
compleja (27) (28). 
 
El hecho de que la variedad bacteriana sea mayor en las infecciones 
periodontales se debe a que hay mayor disponibilidad de nutrientes y oxígeno que en 
los conductos con pulpas necróticas y por tanto, en las infecciones de origen 
endodóntico el número de especies bacterianas se  ve limitado. 
 
  Las infecciones radiculares primarias son polimicrobianas, en las que 
predominan de forma típica los anaerobios estrictos. Los organismos que de forma 
más frecuente se pueden encontrar en un conducto radicular previamente al 
tratamiento son los de tipo bastón anaerobio Gram-Negativos, cocos anaerobios 
Gram-positivos, bastones Gram-Positivos anaerobios tanto facultativos como estrictos, 
Lactobacilos y Estreptococos Gram-positivos anaerobios facultativos (29). 
 
Las bacterias anaerobias estrictas, especialmente las negropigmentadas, Gram 
negativas, están relacionadas con la inflamación perirradicular, que conlleva la 
reabsorción ósea (28). 
 
Durante el tratamiento endodóntico, se eliminarán de manera más sencilla los 
anaerobios estrictos, mientras que los facultativos  como Estreptococos no mutans, 
Enterococos  y Lactobacilos, son más resistentes a la preparación químico-mecánica 
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(29) . Se sabe que en caso de retratamientos, la prevalencia mayor es para el 
Streptococcus faecalis. 
 
Las bacterias infectantes del conducto radicular no actúan de forma aislada, 
sino que se tienden a asociarse entre ellas formando sistemas polimicrobianos. Esas 
uniones de microorganismos dentro de una matriz extracelular polisacárida asociada a 
una superficie, reciben el nombre de biofilm. De esta manera se hacen más resistentes 
al tratamiento. 
 
1.2.  Necesidad del empleo de irrigantes. 
 
La instrumentación, mecánica o manual, de los conductos radiculares es 
insuficiente para eliminar,  por sí misma, tanto los microorganismos como los detritus 
existentes en el complejo sistema de conductos radiculares. 
 
Durante el tratamiento endodóntico es importante no solo reducir el número 
de microorganismos, sino también disminuir los restos orgánicos e inorgánicos 
presente en los conductos radiculares, que se encuentran en mayor cantidad en los 
conductos preparados sin solución irrigadora (11) 
 
Esto es así porque los remanentes de tejido blando necrótico pueden constituir 
una fuente de alimento para la supervivencia de los microorganismos tras el 
tratamiento de conductos (30). 
 
Además la morfología radicular está compuesta por  un complejo sistema de 
conductos laterales, istmos y conductos accesorios que presentan un gran reto para 
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la completa eliminación de restos pulpares y limallas mediante la instrumentación 
(12) (31). 
 
Por si esto fuera insuficiente, la propia instrumentación  produce compuestos 
tanto de tejido calcificado inorgánico como orgánico procedente del tejido pulpar, 
microorganismos y células sanguíneas en los túbulos dentinarios (9). 
 
 Una irrigación efectiva es esencial para conseguir el desbridamiento del sistema 
de conductos, ya que la sola instrumentación es insuficiente e inadecuada para este 
fin, pudiendo conducir a una disminución en el éxito del tratamiento (12). 
 
Es por ello que es necesario la utilización de distintos productos durante el 
tratamiento endodóntico que complementen el trabajo que llevan a cabo los 
instrumentos, de tal manera que se consiga, mediante la limpieza mecánica y la 
habilidad química del irrigante, acabar con las bacterias, destruir el biofilm y disolver 
los tejidos remanentes (32). 
 
1.3.    Características del irrigante ideal 
 
 Siguiendo la línea de autores clásicos como Cohen (33), los requisitos que debe 
cumplir un irrigante es que debe:  
 
 Hacer un desbridamiento tosco  
 Eliminar las bacterias 
 Lubricar 
 Eliminar el barrillo dentinario 
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 Disolver restos pulpares 
 No irritar 
 
A lo dicho, se puede añadir las otras características aportadas por Weine (34): 
 
 Al aportar un medio húmedo, los irrigantes deben permitir que las limallas de 
dentina refloten para ser extraídas y no se apelmacen 
 Debe disminuir la probabilidad de romper una lima 
 Debe poseer acción blanqueante 
 
Desde un punto de vista más actual, Zehnder (29) complementa a los dos autores 
anteriores diciendo que los irrigantes deben: 
 
 Tener un amplio espectro antimicrobiano en contra de anaerobios tanto 
estrictos como facultativos organizados en biofilms. 
 Disolver tejido pulpar necrótico remanente  
 Inactivar endotoxinas bacterianas 
 Prevenir la formación de barrillo dentinario durante la instrumentación o 
disolverla tras su formación 
 Tienen que ser sistemáticamente no tóxicos, no cáusticos para el tejido 
periodontal y deben tener un potencial de creación de reacciones anafilácticas 
muy pequeño. 
 
A día de hoy no existe un irrigante único que cumpla por sí mismo con todas las 
características de una forma total. Ese es el motivo de que se recurra a una 
combinación de diferentes sustancias que lleven a las mejores condiciones posibles 
al sistema de conductos radicular. 
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En general, se recurre a la suma de acciones de un agente principalmente 
desinfectante y otro eminentemente quelante. 
 
Como irrigante con acción de desinfección, el más utilizado es el hipoclorito de 
sodio (NaOCl) (11), (13) y como agente quelante el ácido 
dietilenodiaminotetracético (EDTA) (14).  
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2. Hipoclorito de Sodio 
 
Durante la Primera Guerra Mundial, Dakin (35) aconseja el limpiar las heridas 
producidas con una solución al 0,5% de hipoclorito de sodio, con un pH de 9. 
 
Posteriormente, serán Grossman y Meiman (36) quienes demuestren la 
capacidad química para disolver tejido pulpar tanto necrótico como vital. 
 
Por este motivo, el NaOCl se lleva usando desde hace más de 70 años como 
irrigante endodóntico (37). 
 
A día de hoy es el irrigante más empleado. (27) (11) (34) (38) (39),  ya que tiene 
un gran efecto antimicrobiano superior cuando se compara con otros desinfectantes 
(40). 
 
En la literatura podemos encontrar que se utiliza en concentraciones del 0,5 al 
6% (37) (39),  aunque según algunos autores su concentración óptima es de 5,25% 
(41). 
 
Aumentado su concentración se mejora la penetración del hipoclorito de sodio 
en los túbulos dentinarios, aunque no se consiguen eliminar totalmente de su interior 
(42).  
 
En cuanto a sus características generales, se puede decir que es un producto 
barato, fácilmente accesible y que tiene una buena conservación (29). 
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Químicamente, se trata de un agente alcalino, con pH de entre 12 y 13 en 
soluciones con concentración del 5,25 al 6% y que además es hipertónico (40). Desde 
un punto de vista biológico, es  un buen agente antimicrobiano. 
 
Para poder comprender cómo actúa el hipoclorito de sodio en el conducto 
radicular, hay que pensar que cuando añadimos NaOCl al agua se produce la siguiente 
reacción (31): 
 
NaOCl + H2O →NaOH + HOCl (Ácido hipocloroso) 
 
Este ácido hipocloroso, en una solución acuosa, se disocia parcialmente en el 
anión hipoclorito (OCl-) 
 
HOCl ↔ H+ + OCl- 
 
Se define la clorina “disponible” como la suma del ácido hipocloroso y del anión 
hipoclorito. Este concepto se puede definir como la capacidad de oxidación y se 
expresa en términos de clorina elemental (31). 
  
Dentro de este proceso de disociación es el ácido hipocloroso el que se 
considera la parte activa, responsable de la capacidad antibacteriana. 
 
Actúa  produciendo la oxidación de los grupos sulfihidrilo presentes en los 
sistemas enzimáticos bacterianos, lo que interrumpe el metabolismo del 
microorganismo. (43) 
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Esto ocurre de la siguiente forma: el NaOCl oxida e hidroliza las proteínas 
celulares y, en cierto modo, hace que los fluidos salgan osmóticamente de las células 
debidas a su hipertonicidad. Ya que el hipoclorito de sodio tiene un pH de entre 11 y 
12, cuando contacta con las proteínas tisulares se forma nitrógeno, formaldehído y 
acetaldehído en un periodo corto de tiempo, lo que produce que las uniones 
peptídicas se rompan, conllevando la disolución de las proteínas. Durante este 
proceso, la clorina reemplaza al hidrógeno de los grupos amino, lo que es fundamental 
en la efectividad bacteriana. Es por eso que el hipoclorito es muy tóxico par los tejidos 
vivos en concentraciones no diluidas (44). 
 
Si comparamos las capacidades del NaOCl con las del irrigante ideal ya 
comentadas vemos que: 
 
 Es bactericida (38). Es efectivo para eliminar microorganismos como  
Enterococcus, Actinomyces y Cándida (37), ya que se considera que, a altas 
concentraciones, tiene efecto fungicida (39).    
 Es capaz de alterar el biofilm (45). 
 Tiene la capacidad de desnaturalizar toxinas (46). 
 Tiene buena capacidad de disolver tejido orgánico (47), afectando tanto al  
tejido pulpar como al  colágeno gracias a su potente acción proteolítica (37) 
(38) (20). 
 Aporta un medio líquido que ayuda a eliminar las limallas y proporciona 
lubricación. 
 Tiene una ligera capacidad blanqueadora. 
 
Además,  todas estas características positivas se pueden mejorar modificando 
factores como son: 
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2.1.        pH 
 
Las soluciones de hipoclorito de sodio disponibles en el mercado tienen un pH 
básico, como ya se comentó anteriormente, porque se encuentra así en la naturaleza y 
porque es la forma más estable de almacenamiento. 
 
Se sabe que si el pH de la solución se encuentra entre 4 y 7, predomina el ácido 
hipocloroso y si está por encima del pH 7.6, se encuentra en mayor cantidad el ion 
hipoclorito (29) (40).  
 
Es por eso que se podría pensar que una forma de aumentar la eficacia del 
hipoclorito de sodio como agente antibacteriano es disminuir su pH, pero una forma 
ácida de hipoclorito supone una forma más inestable 
 
Si por el contrario, se alcalinizara una solución, siendo ésta más estable, se 
conseguiría una mayor eficacia al disolver tejido blando, lo que haría disminuir el 
tiempo de trabajo del hipoclorito (40). 
 
El mayor inconveniente supone que esa mayor capacidad para disolver tejido 
blando, afectaría también al componente inorgánico de la dentina, lo que puede 
suponer alteraciones en sus características físicas (48). 
 
Además, hay que tener en cuenta según el estudio de Camps y colaboradores 
de 2009 (49) que, aunque las soluciones clásicas de NaOCl alcalino pueden permanecer 
casi estables durante semanas o meses, incluso si se exponen a la luz solar, esta 
situación cambia si se prepara la solución alcalina tal y como ellos proponen, ( mezclar 
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1 volumen de NaOCl 10% y 3 volúmenes de HCl al 0.2 mol/L) ya que pasadas 5 horas 
desde la preparación el pH disminuye y la cantidad de clorina disponible es muy pobre. 
Esto hace pensar que la estabilidad de las soluciones alcalinas es dependiente del 
método en el que se consigan. 
 
2.2.    Concentración 
 
En la literatura podemos encontrar diferentes concentraciones que van desde 
el 0,5% como es la solución de Dakin (35) al 6%. 
 
Senia  en 1971 (50) muestra que las concentraciones de 5,25% es suficiente 
para eliminar tanto formas vegetativas como esporas, atacar biofilms y lograr la 
inactivación de los Gram negativos.  
 
De esta manera se convierte en  la concentración  más difundida en la práctica 
general, ya que cuanto mayor sea la concentración mayor será también el riesgo en 
cuanto a citotoxicidad y posible alteración de las propiedades mecánicas. 
 
Al disminuir la concentración podemos ver una gran disminución de su 
capacidad de disolución de tejidos. Según Harrison y colaboradores en 1981 (51) 
encontraron que una solución de 2,5% solo tiene un tercio de la capacidad para 
disolver tejido orgánico del 5,25%. 
 
En un estudio más reciente de 2010 de Stojicic y colaboradores (52), se vio que 
la pérdida en peso de tejido blando durante los primeros 5 minutos con una solución al 
2,5%  era la misma que el la conseguida con el grupo control de agua destilada en el 
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mismo tiempo y que incluso para soluciones del 1% durante 5minutos no existía 
pérdida sino ganancia (probablemente debida a la hidratación). 
 
2.3.    Temperatura 
 
Aumentar la temperatura del hipoclorito de sodio conlleva una mayor 
remoción de tejido orgánico que aquellas soluciones que no han sido calentadas.  
 
De hecho se sabe que se consigue más del doble de la capacidad bactericida del 
hipoclorito de sodio por cada 5° C de aumento de temperatura en un rango de 5 a 60°C 
(53). 
 
Un ejemplo sería el estudio de Sirtes y colaboradores de 2005 (54),  en el que 
encuentran que la capacidad para disolver pulpa humana para el NaOCl al 1% y 45°C es 
la misma que para el NaOCl al 5,25% y 20°C. 
 
Así mismo, si aumentamos la temperatura en altas concentraciones, 
aumentamos el riesgo de citotoxicidad. 
 
2.4.    Activación del Hipoclorito de Sodio 
 
Se han desarrollado medios y técnicas para activar el irrigante y así ayudar a 
aumentar la efectividad del mismo en el sistema de conductos (12). 
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En función de medio de activación del irrigante se obtendrán diferentes 
resultados, aunque se sabe que el completo desbridamiento del sistema de conductos 
radicular  es una utopía debido a las irregularidades morfológicas, como pueden ser los 
conductos laterales, deltas apicales o ramificaciones. Como ya se dijo, el objetivo del 
tratamiento de conductos es el de disminuir el número de bacterias, limallas y tejido 
blando del conducto radicular. 
 
Es por eso que se utilizan diversas técnicas que ayuden a mejorar la eficacia de 
los irrigantes, y  entre ellas se encuentra su activación. 
 
Se puede distinguir entre dos tipos de irrigación activada: 
 
a) Activada manualmente 
b) Activada mediante dispositivos 
 
a) Activada manualmente 
 
a.1.  Irrigación con jeringas o cánulas 
 
Consiste en dispensar un irrigante en el conducto con agujas o cánulas de 
diferentes diámetros, tanto pasiva  como activamente. Esta última se produce 
mediante movimientos de arriba abajo en el interior del conducto. 
 
 Aunque es una técnica que permite el control del volumen y la profundidad de 
penetración del irrigante, tiene la desventaja de que le resulta difícil llegar a los 
conductos laterales  o a las irregularidades morfológicas del sistema de conductos (55). 
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Para mejorar esta técnica se puede aproximar más la aguja al tercio apical, y 
para ello se necesitarán  agujas más finas, ensanchar más los conductos o utilizar un 
mayor volumen de irrigante. 
 
a.2.  Irrigación manual dinámica  
 
Se realiza en un conducto que ya haya sido instrumentado, utilizando una 
gutapercha bien ajustada a ese conducto, con movimientos arriba y debajo de 2 a 
3mm e incluso 5mm (55) (56). 
 
Hay varias maneras de explicar la mayor eficacia de la irrigación manual 
dinámica versus irrigación pasiva o irrigación automática dinámica (sistema RinsEndo, 
Dürr Dental, Bietghein-Bissinger, Alemania) (40) (55): cuando se inserta un cono de 
gutapercha bien adaptado al conducto, se producen diferentes grados de presión, lo 
que hace que el irrigante se reparta mejor hacia zonas no instrumentadas. El 
movimiento de inserción-desinserción de esa gutapercha produce turbulencias 
intraconducto que actúan por extensión física cortando las láminas de fluido dominado 
por la viscosidad como es el del sistema de conductos, lo que produce una mejor 
mezcla entre las soluciones teniendo en cuenta que las dos soluciones son la que aún 
no ha reaccionado y la que ya está agotada al  haber actuado sobre los detritus 
intraconducto. 
 
Se trata de una opción barata y con buena relación simplicidad-efectividad. 
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b) Activación mediante dispositivos 
 
b.1. Dispositivos que producen presiones alternadas 
 
La mayor dificultad que se encuentran los irrigantes para alcanzar el tercio 
apical es el atrapamiento de aire (50). 
 
Es por eso que se desarrollan estos dispositivos basados en la utilización de una 
presión negativa, cuyo mayor exponente es el EndoVac (Discus Dental, Culver City, 
Estados Unidos). 
 
En este sistema, usando una combinación de una macro y una microcánula 
unida a la unidad de aspiración del equipo, se deposita irrigante en la cámara pulpar, 
de tal manera que éste es llevado hasta la punta de la cánula gracias a la presión 
negativa y es eliminado por la manguera de aspiración. Ya que el diámetro de la 
microcánula es de 0.32mm, se puede colocar a longitud de trabajo siempre que el 
conducto esté preparado hasta un calibre ISO 35 o más. 
 
En suma, podemos decir que el Endo Vac consiste en dos cánulas, una de 
mayor tamaño que otra,  que se conectan mediante un tubo a una jeringa de irrigante 
y a la unidad de succión del equipo dental. 
 
Según el estudio de Nielsen y Baumgartner de 2007, si comparamos el volumen 
de irrigante que puede administrar el sistema EndoVac es mucho mayor que el 
conseguido por la irrigación mediante aguja convencional. Además se conseguiría un 
mejor desbridamiento a 1mm de longitud de trabajo (57).  
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b.2.  Sistemas de activación sónica 
 
Este sistema introducido por  Tronstad en 1985 (58) trabaja a baja frecuencia 
(de 1 a 6kHz), produciendo un bajo estrés de corte. 
 
Trabaja de tal manera que produce un nodo (oscilación de la amplitud mínima) 
en la zona más alejada de la punta del instrumento y un antinodo (oscilación de la 
amplitud máxima) en la misma punta, lo que se traduce en una oscilación longitudinal 
pura del instrumento (59).   
 
Como ejemplo de este tipo de dispositivos, está el EndoActivator System 
(Dentsply Tulsa DentalSpecialties Tulsa, Estados Unidos) diseñado por los doctores  
Ruddle, Sharp y Machtou con tres tamaños de puntas, todas ellas pensadas para ser 
fuertes, flexibles y que no se rompan fácilmente. Su superficie es lisa y no corta la 
dentina. 
 
Son efectivas en la limpieza de detritus de los conductos laterales, eliminando 
barrillo dentinario, y desestructurando biofilms simulados en conductos curvos (55). 
 
Su principal desventaja es que al ser de un polímero radiolúcido, en el caso de 
que se produzca una fractura del instrumento en el interior del conducto, no será 
posible localizarla con radiografía. 
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b.3. Sistemas de irrigación ultrasónicos 
 
Aunque fue en 1957 Richman quién introdujera el uso de los ultrasonidos en 
endodoncia (60), no fue hasta 1980 que Martin y colaboradores (61) quienes 
desarrollaron un dispositivo de uso endodóntico. 
 
Se puede considerar la existencia de dos tipos de irrigación ultrasónica: 
 Una combinación de instrumentación e irrigación de forma simultánea. 
 La llamada “irrigación ultrasónica pasiva”,  en la que instrumentación 
contribuye a la irrigación pero no instrumenta. 
 
El primero de los tipos conlleva riesgos en la instrumentación, ya que no se llega 
a tener un buen control en el corte de la dentina y puede deformar el conducto. 
 
La que sí se considera más interesante es la “irrigación ultrasónica pasiva” 
(IUP), ya que los estudios han demostrado una mejoría en la limpieza de los conductos 
radiculares con respecto a irrigación convencional (62). 
 
Esta técnica introducida por Weller en 1980 (63) describe un tipo de actuación 
que no conlleva instrumentación ni contacto con las paredes del conducto. 
 
Se basa en la transmisión de energía acústica de un instrumento suave o una 
lima al irrigante en el conducto. 
 
  La energía ultrasónica se produce a frecuencias altas y bajas amplitudes, 
si la comparamos con la sónica.  
 40 
 
Las limas oscilarán a una frecuencia de unos 30kHz y con una intensidad que 
dependerá de la generada por el aparato. La energía que se transmite de la lima que 
oscila de manera ultrasónica al irrigante está condicionada por la frecuencia y por la 
intensidad, aunque no se sabe cómo exactamente (64) 
 
Para explicar el mecanismo de acción de IUP tenemos que tener en cuenta dos 
factores: 
 
 La corriente acústica: que es un movimiento rápido de fluido que se produce de 
manera circular o como un vórtice alrededor de la lima en vibración. (65)  
 
La intensidad de esa corriente está directamente relacionada con la velocidad 
del flujo.  Se puede decir que cuanto más fina sea la lima, mayor será la velocidad del 
flujo que se produce, pero esto no sigue un patrón lineal. 
 
El movimiento producido por esa corriente acústica produce estrés en las 
paredes del conducto y de esta manera se pueden remover restos orgánicos o 
inorgánicos y bacterias de la misma (66). 
 
 Cavitación: Con este término  nos referiremos a cavitación acústica, es decir, 
creación de nuevas burbujas o expansión, contracción y/o distorsión de las burbujas ya 
existentes en un líquido gracias a una energía acústica. 
 
Cuando aplicamos una agitación sónica o ultrasónica a un líquido, como pueden 
ser los irrigantes endodónticos, se producen burbujas de cavitación que pueden existir 
en forma inercial o no inercial. Las no inerciales experimentan una pulsación  lineal tras 
ser expuestas a una vibración de baja amplitud. Las inerciales experimentan 
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pulsaciones de alta energía y colapsan, generando olas capaces de romper biofilms y 
matar directamente a las bacterias. 
 
 Los sistemas ultrasónicos generan, predominantemente, pequeñas burbujas 
no cavitantes que causan microcorrientes y producen estrés de corte en la pared del 
conducto (67). 
 
Jensen y colaboradores definen la irrigación ultrasónica pasiva en su artículo de 
1999 como aquella en la que “no hay ningún intento de instrumentar, hacer 
movimientos de cepillado o contactar con las paredes del conducto con la lima” (68).  
 
Aunque esto es así en teoría, hay estudios como el de Boutsioukis y 
colaboradores en 2013 que miden el contacto que se produce con el instrumento con 
la pared del conducto mientras se realiza irrigación ultrasónica pasiva. Lo desarrollan 
con 15 participantes entrenados y otros tantos no entrenados y obtienen como 
resultado que en todos los casos estudiados existe contacto (69).   
 
Siguiendo el esquema empleado por  van der Sluis y colaboradores en su 
artículo de revisión de 2007 (64) diremos que los efectos producidos por IUP serían:  
 
a) IUP frente a irrigación con jeringa: se considera que la irrigación ultrasónica 
pasiva es más efectiva que la irrigación con jeringa (55) (62) (70)Puede 
deberse a la mayor velocidad y volumen de flujo de irrigante que se 
produce en el interior del conducto con IUP (71).  
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b) IUP usado con NaOCl como irrigante: el hipoclorito de sodio elimina más 
bacterias, barrillo dentinario, tejido pulpar o restos dentinarios del 
conducto que el agua. Aunque en el estudio de Weber y colaboradores del 
2003 se muestra que la clorhexidina al 2% tiene mayor actividad 
antimicrobiana residual que el NaOCl al 5,25% ya sea por sí mismo o con 
una activación final ultrasónica pasiva (72). En general, se puede decir que 
aquellos protocolos de irrigación final que incluyen UIP son más efectivos 
para eliminar los detritos presentes en las irregularidades del conducto que 
si no se hace esta activación tanto con clorhexidina como con hipoclorito de 
sodio. (73) 
c) Eliminación de bacterias:  UIP es más eficaz eliminando bacterias que la 
irrigación con jeringa (72),  (74) (75), pero menos efectivos eliminando el 
biofilm con hipoclorito al 6% que el láser (76). Aun así, el uso de UIP puede 
contribuir significativamente a disminuir el contenido microbiano durante 
el tratamiento endodóntico (77). 
 
d) Eliminación de barrillo dentinario: en la literatura se puede encontrar que  
ni la activación sónica, ni la presión negativa ni la irrigación ultrasónica 
pasiva eliminan completamente el barrillo, aunque se consiguen mejores 
resultados con las dos primeras (78) .  
 
También se puede ver que la agitación manual mecánica y los sistemas 
de presión negativa consiguen mejores resultados que IUP o irrigación 
sónica a la hora de eliminar barrillo dentinario (79).  
e) IUP conductos curvos: también es efectivo en conductos curvos. 
f) IUP y limpieza de istmos y conductos laterales: la irrigación ultrasónica 
pasiva tiene el potencial de ayudar al irrigante a penetrar en zonas que no 
han sido tocadas por los instrumentos, como son conductos laterales e 
istmos (62) (80). 
g) Irrigación ultrasónica frente a irrigación sónica: en principio, la positiva 
relación entre la velocidad de flujo y la frecuencia pudiera explicar la mayor 
eficacia de IUP (64). En el estudio de Jensen y colaboradores, que 
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encuentran que los conductos tratados con IUP se encuentran 
significativamente más limpios que los tratados con irrigación sónica (81).  
Sin embargo, en la literatura podemos encontrar ejemplos de estudios 
que hablan de una efectividad comparable entre irrigación sónica y 
ultrasónica en conductos instrumentados en cuanto a limpieza de residuos. 
(68). Además existen otras técnicas de activación del irrigante, como son la 
activación por láser o las técnicas de presión negativa que no presentan, 
según estudios, diferencias estadísticamente significativas con el IUP (7) 
(82).  
h) Calentamiento de la dentina: aunque existen cambios en la temperatura de 
la superficie externa de la raíz, y en el caso de otros usos de los ultrasonidos 
en la odontología puedan tener  un impacto significativo (83), la utilización 
de IUP no supone un cambio patológico. 
 
Incluso con sus deficiencias y debido a las ventajas en limpieza que aportan, la 
literatura refleja un gran número de sistemas y técnicas de activación de los irrigantes 
(55). 
 
Pero el hipoclorito de sodio, a pesar de ser activado, no cumple con algunos de los 
requisitos exigidos a un irrigante ideal,  ya que existen aspectos en los que no tiene un 
buen comportamiento: 
 
 Se trata de un agente citotóxico. El NaOCl es  peligroso cuando sale fuera del 
conducto radicular, creando daños cuando entra en contacto con los tejidos 
periapicales  
 Debido a su capacidad proteolítica puede afectar a las características mecánicas 
de la dentina, ya que puede degradar la matriz orgánica dentinaria (13) 
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 Hay autores que indican la posibilidad de que afecte también el ratio Calcio-
Fósforo de la hidroxiapatita (17), incrementando la cantidad de carbonato y 
aumentado la de fosfato (84) (85)  lo que también puede sugerir alteraciones 
mecánicas secundarias a la afectación de la matriz inorgánica (86)  
 No es efectivo contra el Enterococcus faecalis (87) 
 No es eficaz eliminando barrillo dentinario (41) (88)  
 Tiene  mal olor  y sabor 
 Tiene potencial corrosivo (11)  
  Puede, posiblemente,  producir alergias (89) 
 
Aunque no todas las características negativas son evitables, sí podemos 
mejorar los resultados obtenidos tras la irrigación con NaOCl si combinamos su uso 
con otros agentes. 
 
Añadiendo un agente quelante se consigue mejorar la capacidad de eliminar los 
restos inorgánicos, aunque no mejore otros de los aspectos negativos del 
hipoclorito de sodio. 
 
Por este motivo, y para mejorar la limpieza del conducto radicular,  eliminando 
más restos inorgánicos, se  puede irrigarse con ácido etilendiaminotetraacético 
(EDTA)  
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3. Ácido Etilendiaminotetraacético 
 
El ácido etilendiaminotetraacético (EDTA) fue introducido por  Nygaard-Ostby en 
1957 (37) (40) como parte del tratamiento endodóntico con el objetivo de ayudar en la 
preparación de conductos estrechos y/o calcificados. 
 
En la literatura, su concentración más usada es al 17%  (10) (9) (44) y puede 
presentarse como líquido o como pasta. Este último aparece en 1961 cuando Stewart 
prepara una mezcla con peróxido de urea con glicerol (90).  
 
La quelación es un proceso definido como  un “Proceso fisicoquímico de 
captación de iones positivos multivalentes (calcio, cobre, plomo, mercurio, hierro, 
cromo) por ciertos cuerpos: agentes quelantes  complexores, tales como los derivados 
del ácido etilendiaminotetraacético” (91). 
 
El EDTA puede formar complejos estables de calcio con el barrillo dentinario, 
detritus  y con el calcio de las propias paredes del conducto. 
 
Actúa   reemplazando iones calcio por iones sodio, lo que hacen que la dentina 
sea más soluble (92). 
 
Se trata de un proceso auto limitado, porque al formar dichos complejos 
estables, se producen protones  y el EDTA  es sensible a la disminución del pH (37) 
(93). . 
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Aun así, la acción de este agente puede durar hasta cinco días, por tanto es 
necesario que se neutralice con NaOCl (92) , puesto que éste se trata de un agente 
básico. 
 
Ese efecto quelante depende de la amplitud del conducto y de la cantidad de 
sustancia activa existente durante la duración de proceso de desmineralización que 
perdurará hasta que todas las moléculas del EDTA hayan creado complejos cálcicos. 
 
Se emplea con el objetivo de ayudar químicamente al ensanche de los 
conductos radiculares, eliminar el barrillo dentinario y preparar las paredes dentinarias 
y así conseguir una mejor adhesión de los materiales de relleno. (14)  
 
No se conoce a ciencia cierta el tiempo ideal para la utilización del EDTA. En la 
literatura encontramos tiempos entre 1 y 5 minutos (94), aunque se establece que un 
tiempo de 3 minutos de EDTA al 17% debería ser suficiente para eliminar toda la parte 
inorgánica del barrillo dentinario (95) y además es un tiempo clínicamente 
recomendado según Marending en 2007 (96) . 
 
Entre sus características positivas como irrigante destacan:  
 
 Al formar complejos con el calcio de barrillo y detritus, favorece la limpieza del 
conducto. 
 Ya que arrastra barrillo, permite localizar conductos 
 En la presentación tipo pasta ayuda a lubricar el conducto (aunque puede ser debido 
más a los componentes con los que se combina al propio EDTA) 
 Al igual que el hipoclorito, en su forma líquida, aporta un medio líquido que ayuda a 
eliminar las limallas 
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 Puede ayudar a que los biofilms ligados a la pared del conducto se separen de ésta, 
produciendo una reducción de la carga microbiológica si lo comparamos con una 
solución salina, a pesar de tener una capacidad antiséptica limitada (29) 
 Es altamente biocompatible 
 
Por  el contrario, como carencias podríamos señalar: 
 
 Como ya se dijo anteriormente, sus capacidades antisépticas son limitadas. 
 No disuelve tejido orgánico 
 Produce desmineralización de tejidos duros, por lo que puede tener como 
consecuencia  cambios profundos en la estructura dentinaria, pudiendo llevar al 
debilitamiento de la misma o a la dificultad de adaptación de los tejidos de relleno al 
interior del conducto. 
 
Por todo lo dicho, el EDTA tampoco constituye por sí solo un irrigante ideal, de 
tal manera que se debe pensar en que su combinación con NaOCl aportará al 
tratamiento endodóntico grandes beneficios. 
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4. Combinación de irrigantes 
 
Para obtener los beneficios que aportan uno y otro irrigante, es interesante 
combinar los dos ya que entre sí compensan las carencias el uno del otro.  
 
El hipoclorito  de sodio y el EDTA interaccionan entre ellos, disminuyendo 
considerablemente la clorina disponible en la disolución, por lo que el NaOCl se vuelve 
inactivo frente a bacterias y tejido necrótico (97). Por esta razón, no se deben utilizar 
de manera simultánea. 
 
Hay que considerar en qué orden deben emplearse los irrigantes, ya que, por 
ejemplo, aunque sea importante la eliminación del barrillo dentinario para  la limpieza 
de los conductos radiculares, si hacemos el último lavado con EDTA podría no 
eliminarse de forma correcta la parte orgánica de ese barrillo. Además, tratándose de 
un ácido, su acción se podría mantener por un tiempo indeterminado sin poder 
controlar su duración. 
 
Niu y colaboradores en 2002 demostraron que el  EDTA  al 15% seguido de 
NaOCl al 6% elimina más detritus que el EDTA por sí mismo, a pesar de que produce 
una aceleración de la erosión dentinaria (98). 
  
Además Yamada y colaboradores indican que la mejor manera de eliminar el 
barrillo dentinario es un penúltimo lavado con 10ml de EDTA al 17% seguido de uno de 
NaOCl al 5.25% (94). 
 
Si seguimos la pauta recomendada por Zehner en 2006 (29) se debe irrigar 
exclusiva y copiosamente con hipoclorito durante la instrumentación, sin alternar con 
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el quelante. Una vez concluida la fase de instrumentación debe hacerse un penúltimo 
lavado con 10ml de EDTA o ácido cítrico durante un minuto, siendo cautos en el 
tiempo empleado ya que la dureza de la dentina y su módulo elástico dependen del 
contenido mineral de la misma. Como último lavado, recomienda utilizar hipoclorito si 
después se va a usar hidróxido de calcio como medicamento intraconducto para 
neutralizar el EDTA Si la intención es la de completar el tratamiento endodóntico en 
una sola sesión, y con el objetivo aumentar el efecto antiséptico, entonces recomienda 
el uso de clorhexidina  debido a su substantividad. 
  
Aunque es cierto que el empleo de estos dos compuestos de forma combinada  
aportan la mejor situación en cuanto eliminación de barrillo y disminución de carga 
microbiológica, hay que tener en cuenta que autores como Sayin en 2007 nos 
advierten de que el uso de EDTA solo o previamente al hipoclorito de sodio suponen la 
máxima disminución de microdureza en la dentina en comparación a otras sustancias 
(10). 
 
Esto puede ser debido a que, tal y como muestran  Doğan y Çalt en su estudio 
de 2001 (17),  la combinación de EDTA con hipoclorito de sodio como irrigación final o 
el hipoclorito por sí mismo cambian el  ratio calcio/fósforo de forma significativa en la 
dentina radicular. Además, se incrementa de manera significativa el nivel de magnesio 
con el uso de la combinación  quelante/hipoclorito. Ellos concluyen que el empleo de 
NaOCl como irrigación final altera la efectividad de los agentes quelantes. 
 
Si se sigue el estudio realizado por  Zang y colaboradores en 2010, ellos indican 
que los cambios que se producen en las características físicas dentinarias, como es la 
disminución de la resistencia a la flexión, no está tan relacionada a la 
desmineralización subsiguiente a utilizar EDTA como irrigante final sino que es más 
dependiente de la concentración y el tiempo empleados en el uso del NaOCl (99). 
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Otro estudio que considera que no existen alteraciones en el módulo de 
elasticidad o la resistencia a la flexión de la dentina, al menos dentro de la secuencias 
que ellos proponen, son Marending y colaboradores en 2007 (96),  lo cual justifican  
por la corta duración de su secuencia de 3minutos y porque es posible que el hecho de 
que al quedar presencia durante la secuencia de irrigación de EDTA, éste haya 
reducido la acción del hipoclorito, bloqueando su acción proteolítica. 
 
Teniendo en cuenta todo esto y a pesar de que esta unión produzca mejores 
resultados al fijarse en eliminación de barrillo y tejido pulpar necrótico y bacterias, no 
se deben olvidar los efectos negativos que conlleva la utilización de esta combinación 
de líquidos irrigantes.  
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5. Estructura de la dentina 
 
Algunos agentes químicos, como pueden ser los irrigantes endodónticos,  
pueden alterar las propiedades mecánicas de la dentina. Para comprender cómo y por 
qué, es importante conocer la composición y estructura de ésta. 
 
La dentina es la mayor de las estructuras existentes en el diente. Cubre toda la 
longitud del mismo, protegida en el exterior por el esmalte en la corona y por el 
cemento en la raíz. Internamente forma las paredes de la cámara pulpar y el conducto 
radicular. 
 
Está formada por entre un 45 y un 75% de materia orgánica según las fuentes 
consultada (100) (101) (102) (103) y el resto entre materia orgánica y agua. 
 
 La materia orgánica se trata principalmente de colágeno tipo I, hasta un 93% 
del total,  que forma una red intrincada en el tejido inorgánico. El resto serán  
pequeñas cantidades de polisacáridos, lípidos y proteínas.  
 
 El colágeno de la dentina se organiza en el patrón normal de alineación de 
unidades de protocolágeno que compone las fibras de colágeno polimerizado. Durante 
el proceso de polimerización  y de la producción de uniones cruzadas intermoleculares, 
las fibras de colágeno alcanzan sus características físicas. El cambio en esas uniones 
cruzadas puede contribuir al  llamada “fragilidad” de los dientes desvitalizados. Existen 
más uniones cruzadas inmaduras y menos maduras en los dientes tratados 
endodónticamente, lo que puede contribuir a la pérdida en la resistencia a la tensión 
que se supone en estos casos (104) 
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 La materia inorgánica está compuesta por cristales hexagonales de 
hidroxiapatita, que tienen una longitud promedio de 200 a 1000Å , con una anchura de 
unos 30Å , menores que los presentes en el esmalte aunque similares a los del 
cemento y los del hueso, y con fórmula Ca10(PO4)6(OH)2. Además pueden encontrarse 
otros elementos como flúor, hierro, cobre, zinc, etc. pero en cantidades mínimas. 
 
 No se trata de una estructura compacta, sino más bien se encuentra organizada 
de tal manera que unos túbulos dentinarios que se extienden por toda la masa de 
dentina, desde la unión amelo o cementodentinaria hasta la pulpa.  
 
La dentina se distribuye como dentina intertubular, en la que hidroxiapatita se 
encuentra incrustada en la matriz de colágeno, y una dentina peritubular, libre de 
colágeno, que supone la pared de esos túbulos y que está hipermineralizada. 
 
 Se considera que la dentina forma  parte de un complejo denominado 
“Dentino-Pulpar”, ya que dentro de esos túbulos se alojan las prolongaciones celulares 
citoplasmáticas de los odontoblastos que son largas y delgadas, denominadas Fibras de 
Tomes. Los  cuerpos celulares de estos odontoblastos se encuentran en la pulpa 
dentaria. 
 
 Además, en el interior de esos túbulos también se encuentra el líquido 
dentinario, responsable en parte del mecanismo sensorial de la dentina.  
 
Se dice que el movimiento de este líquido dentro de los túbulos debido a 
cambios mecánicos como variaciones de temperatura, deshidratación de la dentina o 
el  uso de químicos, activa las terminaciones nerviosas, produciendo sensibilidad. 
Aunque este mecanismo no es del todo conocido (100). 
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Histológicamente, son los odontoblastos los que van produciendo la dentina 
mientras progresan hacia el interior en dirección a la pulpa. Los túbulos se ven 
obligados a aproximarse entre ellos, siendo más abundantes y más anchos según se 
alejan de la superficie exterior del diente para aproximarse a la pulpa.  
 
El número de túbulos aumenta de entre 15.000 a 20.000/mm2 en la unión 
amelodentinaria a entre 45.000 a 65.000/mm2. Y su diámetro aumenta de 0,5 o 0,9µm 
hasta 2-3µm. (101) (103) 
 
Físicamente, la dentina es un color blanco-amarillento, ligeramente más oscura 
que el esmalte. Su superficie es también más opaca y pálida y menos reflectante a la 
luz que el esmalte. 
 
En cuanto a propiedades mecánicas, su módulo de elasticidad es de 1,7 x 106 
lb/pulg 2, haciendo que sea más flexible que el esmalte, lo que ayuda a soportarlo 
puesto que éste es más frágil. Tiene una fuerza tensil inferior al hueso cortical y más o 
menos la mitad que la del esmalte y una fuerza compresiva mucho mayor (266MPa). 
 
Hay que tener en cuenta que es una estructura más blanda que el esmalte, 
pero más dura que el cemento y el hueso. Su dureza media (68±3 en la escala Knoop) 
es unas tres veces mayor en la unión dentina-esmalte que cerca de la pulpa y aumenta 
con la edad.  
 
La ratio Calcio/Fósforo de la hidroxiapatita en la dentina, que es lo que 
básicamente determina la composición de los tejidos duros en el diente, es 
aproximadamente de 1,6M. Esta ratio puede verse alterada por el uso de agentes 
químicos, cambiando la estructura química de la dentina y produciendo variaciones en 
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la ratio inicial entre componentes orgánicos e inorgánicos. Todo esto puede conllevar a 
diferencias con las características físico-químicas iniciales del diente (17) (105) (106). 
 
También es posible cambiar estas propiedades cuando la parte orgánica del 
diente es expuesta a agentes químicos. El hipoclorito de sodio  ataca a las proteínas de 
forma inespecífica. De esta manera puede producir una alteración en la matriz 
colágena no mineralizada del diente, como es el caso de las fibras colágenas que 
quedan expuestas tras la utilización de un quelante, como el EDTA.  En estos casos el 
módulo de elasticidad y la microdureza del diente se pueden ver  disminuidos (107).  
 
Por todo esto, cuando empleamos irrigantes  durante el tratamiento 
endodóntico estamos variando en cierta medida el comportamiento de la dentina.  
 
Esta nueva situación, junto a las circunstancias que rodean al diente  tratado 
endodónticamente como son la falta de tejido dentario, grandes reconstrucciones, etc. 
pueden producir un debilitamiento en las estructuras del diente, lo que facilita que el 
diente sufra una fractura vertical. 
 
Por estas razones, debemos conocer la incidencia que pueden tener nuestros 
tratamientos en la aparición de las mismas. 
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6.   Fracturas verticales 
 
Como ya se ha dicho, las alteraciones que se producen en la dentina durante el 
tratamiento endodóntico pueden conducir a un debilitamiento del diente que 
favorezca la aparición de fracturas verticales. 
 
Aunque la existencia de este tipo de fracturas no es exclusiva de los dientes 
tratados endodónticamente,  sí que se debe conocer la relación que existe entre este 
tipo de tratamientos y su presencia. 
 
Podemos definir las fracturas verticales como la fractura completa o incompleta 
longitudinal de la raíz que se extiende por todo el grosor de la dentina desde el 
conducto radicular al periodonto. Pueden originarse en la corona,  en el ápice o a lo 
largo de la raíz entre esos dos puntos (108) (109) (110). 
 
El diagnóstico de las fracturas verticales supone un reto para el clínico puesto 
que no existen signos ni síntomas patognomónicos. Habría que tener en cuenta la 
presencia de dolor suave, defectos óseos y bolsas localizadas (111). Uno de los datos 
más significativos de fractura es la presencia de una fístula dual o bolsas profundas y 
puntuales en lados opuestos de la raíz (112).  
 
Ese tipo de bolsa se produce porque cuando la línea de fractura llega al 
cemento y al ligamento periodontal, esa área se convierte en una fuente de 
inflamación crónica (113). De esa manera, el proceso inflamatorio local lleva a que el 
ligamento se rompa y aparece una bolsa. 
 
Lo único que da certeza de la fractura vertical es su visualización directa o 
radiográficamente, lo que sucede en contadas ocasiones. 
 
En el estudio desarrollado por Tamse y colaboradores en 2006 concluyen que la 
presencia radiográfica de variables como radiolucidez ósea en forma de “halo” o bolsa 
 56 
 
periodontal, la implicación de la bifurcación en la radiolucidez y la presencia de 
amalgama tienen una sensibilidad de predicción del 77,6% en el grupo de fracturas 
verticales (114) .Aunque lo cierto es que al ser la radiografía una prueba bidimensional 
de estructuras tridimensionales, la superposición de  los tejidos adyacentes dificultan 
la visibilidad de las fracturas verticales incompletas. 
 
Por eso serían más eficaces a la hora de su diagnóstico métodos diagnósticos 
en tres dimensiones, como es la tomografía computarizada. Su mayor problema es la 
radiación que supone al paciente, además de su alto coste.  
 
También hay que tener en cuenta que en ocasiones la fisura como tal puede no 
ser vista y si existe un tratamiento endodóntico previo, un perno colado, etc.  es 
posible que la imagen se vea distorsionada. 
 
En los últimos años se ha venido desarrollado sistemas como la tomografía de 
haz cónico (CBCT de sus siglas en inglés) que ofrecen una menor radiación. Este tipo de 
sistema diagnóstico utiliza un haz de radiación en forma de cono que permite un 
escáner de la cabeza del paciente en una rotación de 360°. 
 
Se debe emplear en endodoncia cuando el resto de los medios disponibles no 
proporcionan una cantidad suficiente de información (115). 
 
En el artículo de Hassan de 2009, habla de  que hay una mayor exactitud a la 
hora de detectar la presencia de fracturas verticales incompletas con CBCT que con 
radiografías periapicales (112)  
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Este mismo autor en 2010 dice que los cortes axiales son los más precisos para 
el diagnóstico de dichas fracturas (116). 
 
La literatura indica que aunque algunos estudios puedan indicar que la CBCT 
ayuda en el diagnóstico de fracturas y/o fisuras, éstos deben tomarse con cautela. 
(117), y que entre otras cosas, la determinación de su presencia dependerán del grosor 
de la misma (118) o de los materiales que existan dentro del conducto (119). 
 
Por eso hay autores como  Chadva en 2014 (120) que concluyen que  la CBCT 
tiene grandes limitaciones para el diagnóstico de fracturas radiculares.  
 
Debido a que no existe ninguna prueba específica que nos revele la existencia 
de este tipo de fracturas,  en muchas ocasiones la determinación de éstas es más una 
“predicción” que un diagnóstico en firme, que se basa en un análisis selectivo de los 
hallazgos subjetivos y objetivos. 
 
Aparte de la gran dificultad que supone el diagnóstico de una fractura vertical, 
el otro gran problema que plantean es su pronóstico. Es una gran preocupación clínica 
puesto que casi de forma inevitable conlleva la extracción del diente o la  resección de 
la raíz afectada (121), aunque algunos autores mencionan la posibilidad de colocar 
algún tipo de medicación sellante en el interior del conducto con la idea de promover 
la calcificación del defecto, pero sin indicar cuál (122). 
 
En  cuanto a la prevalencia, en el artículo de Tamse de 1999 (5) se  indica que es 
del 2 al 5% según artículos, aunque es posible que ese porcentaje sea mayor a día de 
hoy (123). 
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Si se tiene en cuenta la distribución en la población, su presencia es mayor 
cuanto mayor es la edad del paciente. Chan y colaboradores dicen en 1998 que lo más 
frecuente es la presencia en pacientes de edades comprendidas entre 40 y 69 años 
(111).  Según Cohen esto puede ser debido a que los pacientes sufren a lo largo de su 
vida una mayor cantidad de intervenciones dentales, entre ellas las endodónticas y 
además esos dientes tienen un uso físico más extenso (110). 
 
En ese mismo artículo, Cohen determina que es mayor la prevalencia entre 
mujeres, lo que contradice a Chan, que dice que la mayor presencia es en hombres, 
posiblemente por su mayor fuerza masticatoria y su tendencia natural a masticar más 
intensamente la comida. Los autores no especifican si existen diferencias raciales entre 
las poblaciones estudiadas. 
 
Por último en cuanto a distribución,  se establece que las fracturas verticales 
son más frecuentes en segundos premolares superiores y en raíces mesiales de 
molares inferiores (110) (5) (124). 
 
Según Sathorn, El mecanismo de producción de las fracturas sería debido al 
estrés tensional por masticación que al alcanzar un valor crítico en el diente, se 
propaga perpendicularmente a la dirección de ese estrés (125) . Sin embargo, se 
considera que las tensiones circunferenciales son las más peligrosas.  
 
En el estudio de Lertchirakarn y colaboradores de 2003, se demuestra mediante 
el análisis de elementos finitos, que las tensiones circunferenciales se concentran en 
las superficies vestibular y lingual de la pared del conducto, lo que se corresponde a la 
zona de mayor curvatura del mismo (126).  Estos datos  están en concordancia con los 
de Santos  al decir que la mayor cantidad de estrés se localiza en vestibular y palatino 
(124). 
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 Esto supone que la curvatura de la pared es un factor de mayor estrés y, por 
tanto, influye en el patrón de fractura. Con estos resultados se debería explicar por 
qué las fracturas verticales se producen principalmente con una distribución vestíbulo-
lingual y así comprender por qué la mayoría de las fracturas de premolares superiores 
aparecen con esta distribución, a pesar de que ésta es la zona de mayor concentración 
de dentina.  
 
Estos resultados coinciden con los hallados por Patsandra en 2005, en los que 
determina que la mayoría de las líneas de fractura se producen de forma vestíbulo-
lingual. (121). 
 
Una vez conocidos cómo se distribuyen las fracturas verticales y como se 
producen, es interesante saber cuáles son los factores de riesgo para la aparición de 
las mismas. Siguiendo el esquema empleado por Tang en 2010 (127), podrían dividirse 
en factores de riesgo no controlables y controlables. 
 
6.1 Factores de riesgo no controlables. Aquellos producidos por  procesos psicológicos 
o patológicos ajenos al tratamiento dental. 
 
6.2 Factores de riesgo controlables. 
 
6.2.1 Dientes inmaduros con una incompleta formación radicular: en los casos en 
los que requieren un tratamiento endodóntico,  estos dientes se pueden ver 
debilitados ante una función normal, lo que lleva a una mayor posibilidad de 
fractura radicular. 
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6.2.2 Cavidad de acceso durante el tratamiento endodóntico: se ha demostrado 
que la pérdida de integridad dental asociada a la cavidad de acceso puede 
conducir a la aparición de fracturas verticales (127) . 
 
6.2.3 Irrigantes intraconducto: los efectos adversos que producen el hipoclorito 
de sodio y EDTA en las propiedades físicas de los dientes, como son el 
módulo elástico, la resistencia a la flexión o la alteración en la microdureza, 
pueden favorecer la aparición de fracturas completas e incompletas. 
 
6.2.4 Material de obturación de los conductos: existen diferentes materiales 
susceptibles de rellenar el conducto radicular, como es la gutapercha, 
Resilon (Resilon Research LLC, Madison, CT), MTA, resinas, cemento de 
vidrio ionómero entre otros, y aunque algunos estudios indican ciertos 
selladores como mejores que otros en cuanto a la resistencia que aportan al 
diente (128). 
En conjunto se puede decir que la existencia de un módulo de elasticidad 
similar a la dentina y la adhesión estable a la pared dentinaria (124) son 
determinantes en la susceptibilidad del diente a padecer fracturas verticales. 
 
6.2.5 Restauración coronal: puede ocurrir que solo se haya tenido que hacer una 
pequeña cavidad de acceso durante el tratamiento endodóntico, dónde se 
haya perdido una mínima cantidad de material dentario y en la que las 
crestas marginales estén intactas. En esos casos, la restauración con una 
resina compuesta sería suficiente. En el caso de que se necesite una 
retención adicional, se emplearán los postes.  
 
Para que el poste aporte la menor cantidad de riesgo debería tenerse en 
cuenta: 
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 El material del que está compuesto el poste: dentro de los metálicos se 
utilizarán preferentemente los que sean de metales nobles, no 
preformados.  
 Los que aportan características más similares a la dentina en 
cuanto a módulo de elasticidad son aquellos de fibra de vidrio. Este tipo 
de pernos no aportan mayor resistencia al diente aunque sí disminuyen 
la posibilidad de que aparezcan fracturas con un pronóstico fatal. (129) 
El perno utilizado debe ser el más grueso que permita el conducto para 
disminuir la posibilidad de fractura (130). De todas maneras, y según 
autores,  la utilización de postes en dientes endodonciados e irrigados 
con hipoclorito y E.D.T.A. aumentan el riesgo de fracturas, aunque sea 
necesaria su utilización en dientes muy destruidos. (131) 
 
 La unión entre el poste y el diente: aunque  la distribución de la tensión 
en las paredes de un diente reconstruido con un poste recuerde al límite 
de estrés de la dentina, la reconstrucción adhesiva de raíces debilitadas 
no recobra la resistencia de dientes intactos (130). La falta de unión 
adhesiva entre el poste y el diente puede incluso aumentar el riesgo de 
fracturas verticales (124) 
 
Por último hay que tener en cuenta la extensión del defecto dentario y 
el material que se debe emplear en su reconstrucción. Según Tang y 
colaboradores en su artículo de revisión de 2010, siempre que haya soporte de 
esmalte suficiente son mejores las reconstrucciones de composite frente a las 
de amalgama. Además si las cúspides están afectadas, se debe recurrir a su 
recubrimiento y si el daño es tan grande que se debe recurrir a una corona 
protésica, siempre hay que tener en cuenta la presencia de un ferrule de 1,5-
2,0mm que reduzca el riesgo de fracturas radiculares. (127). 
Aunque la disminución de la dureza dentinaria producida por los 
irrigantes en la extensión que se produce, no puede considerarse como la 
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primera causa de aparición de fracturas verticales (21) (Saleh 1999, 
propiedades de la dentina 1), sí que Sayin determina que la microdureza es un 
indicador de la pérdida o ganancia de minerales e  los tejidos duros dentales 
(10) De esta manera se puede decir que la microdureza es un factor medible de 
la alteración estructural de la dentina que se produce durante la irrigación en el 
tratamiento endodóntico. 
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7. Dureza 
 
La Real Academia de la Lengua Española define la dureza como “Resistencia que 
opone un mineral a ser rayado por otro”. 
 
En realidad la dureza se trata de la resistencia que ofrece un cuerpo a la 
deformación local bajo carga, es decir, a la suma de las deformaciones permanente y 
elástica (132) , de tal manera que la dureza puede medirse como el área total bajo la 
curva de tensión-distensión (133). 
 
Esto quiere decir que la dureza no es una propiedad que se pueda medir de 
forma aislada, sino que es el resultado de la suma de muchas propiedades, entre ellas 
la resistencia a la compresión, el límite elástico, la ductilidad, y la resistencia a la 
abrasión (134) . 
 
Por tanto una definición más exacta es la oposición que realiza un material a 
ser penetrado hendido o rayado . 
 
Hay autores que incluso consideran que la dureza es la resistencia de un 
material a la fractura, y representa la cantidad de energía que se necesita para 
romperlo (135), o siguiendo a Darvell en 2009 “se corresponde al estrés que el material 
puede soportar en equilibrio sin sufrir una deformación, es decir, una especie de límite 
de deformación plástica” (136). 
 
 Por todo lo dicho la dureza representa la energía necesaria para llevar al 
material hasta el punto de fractura. 
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Será la definición de esta propiedad mecánica de los materiales de dónde se 
deduce cómo será su método de medición: se trata de penetrar o rayar una probeta 
del material en estudio por medio de un penetrador o “indentador” definido, 
aplicando sobre éste una carga establecida (137). 
 
Al colocar el material bajo el indentador, se tiene que producir un 
“desplazamiento” de parte de dicho material. En general, en los materiales sólidos 
aparece rodeando a la huella dejada por el indentador como un abultamiento hacia 
arriba y hacia los lados. En los materiales porosos o celulares se produce un colapso de 
la porosidad o de las células para acomodarse a la situación de presión (136) 
 
 
 Al observar la marca que se produce durante el proceso de medición, podemos 
decir que una pequeña indentación  o de poca profundidad indica un material duro y 
viceversa. Por supuesto ese indentador debe ser más duro que el material a testar. 
 
  
 El valor de la dureza se obtiene al relacionar la carga aplicada con la magnitud 
de la penetración o raya y cuanto mayor sea el valor numérico obtenido, mayor será la 
dureza. 
 
 
 No existe un método único de medición de dureza y tampoco son equivalentes 
los valores obtenidos mediante los diferentes test, puesto que existen diferencias 
geométricas entre ellos y además cada test tiene en cuenta diferentes propiedades 
básicas del material. Por tanto, aunque existen tablas de “conversión” entre ellos, se 
deben tomar con precaución (136).  
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 Dureza Brinell 
 
Para su estudio, se hace penetrar en el material bajo una carga determinada P, 
una bola de acero muy resistente de diámetro D, para medir el diámetro de la marca 
obtenida al cesar la carga.   
 
Se relacionará la carga aplicada con la superficie de la huella que tiene una 
proyección circular, cuyo diámetro se mide con un microscopio. El cociente obtenido 
se llama Número de Dureza de Brinell (NDB), y se halla relacionado con el límite 
proporcional y con la resistencia máxima a la tracción de las aleaciones de oro, con su 
utilidad en el campo odontológico (133)(Imagen 1). 
 
Imagen 1: Medición dureza Brinell. (133) 
 
Los inconvenientes que presenta éste test son dos: en primer lugar no sirve 
para materiales frágiles, ya que para producir la huella hay que superar bastante el 
límite proporcional, y en segundo lugar es que no tiene en cuenta la recuperación que 
se produce en el material al retirar la esfera. 
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Además tiene  parámetros de presión, por tanto, se han buscado penetradores 
más duros que las bolas de acero, como los empleados en los test Rockwell, Knoop y 
Vickers. 
 
 Dureza Rockwell: 
 
El indentador puede ser o una bola de acero o un cono de diamante con ángulo 
en el vértice de 120° y terminado en un superficie redondeada de 0, 2mm de radio. En 
vez de medir el diámetro de la impresión se calcula directamente la profundidad de 
penetración empleando una esfera calibrada sobre el instrumento. Ofrece menos 
garantías de exactitud pero es más fácil desarrollarlo (137) (Imagen 2).  
 
Imagen 2: Medición Dureza Rockwell. (133) 
 
En el ensayo Rockwell actúan dos cargas: una pequeña inicial o precarga y una 
segunda mucho mayor o carga. 
 
En general, la dureza Rockwell se ha utilizado con grandes cargas de ensayo que 
pueden ser, dependiendo del tamaño del espécimen a medir, desde los 100 o 150 kg 
de carga en los de gran tamaño a las 15-45kg en los de pequeño, éstas últimas son las 
empleadas en odontología (138). 
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 Dureza Knoop: 
 
El penetrador es una pirámide de diamante de base romboidal muy alargada, 
con un ángulo de 16°, y con un ángulo entre aristas de 130° y 172°30’, elegidos para 
obtener una huella en forma de rombo, cuya diagonal mayor es 7 veces el tamaño de 
la menor.  
 
  Durante el test, los lados de la indentación tienden a no verse correctamente 
como resultado de la elasticidad del material, la diagonal mayor normalmente resulta 
muy visible y es su longitud lo que se usa para calcular el área de indentación. Esta 
longitud es 30 veces la profundidad y 7 veces el ancho de dicha marca (136) (Imagen 
3). 
 
Imagen 3: Medición dureza Knoop. (133) 
 
 Es el método de elección para cuerpos particularmente frágiles. 
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La prueba de dureza Knoop da como resultado el Número de Dureza de Knoop 
(NDK), que en la dentina es de 65 y en el esmalte de 300. 
 
 Dureza Vickers: 
 
El ensayo de dureza Vickers fue desarrollado  en 1925 en Inglaterra y fue 
determinado como DPH (Diamond Pyramid Hardness) (139) 
 
Esto es así porque el indentador con el que se realiza la prueba está constituido 
por una pirámide de diamante con base cuadrangular cuyas caras opuestas forman, 
entre ellas, un ángulo de 136°, lo que permite que el penetrador sea corto, dando 
impresiones poco profundas. 
 
 
Imagen  4: Indentador Vickers. (140) 
 
 
La huella obtenida se observa a través de un microscopio metalográfico, dónde 
se utilizan pruebas de reflexión y no de transmisión como en el microscopio clásico 
(132) (Imágenes 5 y 6).  
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Imagen 5: Esquema imagen indentador Vickers. (140)                        Imagen 6: Imagen Vickers. (141) 
 
Para hallar el Número de Dureza Vickers (NDV) se hará de una manera similar 
que para el NDB dividiendo la carga entre el área de indentación proyectada. Se hará 
siguiendo la fórmula: 
 
H = 
2𝐹
𝑑2 
 . 𝑠𝑒𝑛 (
136°
2 ) = 
 1,854𝑃
𝑑2
 
  
Dónde H es la dureza, F la fuerza,  P la presión ejercida expresada en  
decaNewton (daN) y d la longitud de la diagonal en milímetros o P en miliNewton (mN) 
y d en micrómetros (µm). 
 
 Existen tablas para obtener la dureza Vickers de forma sencilla, pero los 
durómetros digitales obtienen el valor por ellos mismos. 
 
Al utilizar este método de medición de dureza los espesores de los materiales 
pueden ser mucho más pequeños que los del ensayo Brinell, permite realizar 
mediciones en áreas muy reducidas  y es válido para  materiales duros o blandos (142). 
Además  se puede utilizar en superficies cilíndricas o esféricas, mediante el empleo de 
tablas con factores de corrección (143). 
  
 70 
 
Como principal desventaja se puede señalar que al ser una medición óptica de 
la superficie de la huella, es necesaria que esa superficie tenga un acabado lo 
suficientemente fino como para poder obtener un resultado con exactitud.  
 
 Microdureza: 
 
El término microdureza se refiere a los ensayos de dureza realizados con cargas 
hasta de un kilogramo (138). Para este tipo de ensayos se emplean las pruebas Knoop 
y Vickers. Deben observarse mediante microscopio metalográfico y se emplean para 
piezas muy delgadas o frágiles. 
 
De hecho, la definición de microdureza es la misma que para la dureza Vickers 
normal: 
H= 
 1,854𝑃
𝑑2
 
 
con la P expresada en mN y la d en milímetros. 
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HIPÓTESIS DE TRABAJO 
 
Como ya se ha expuesto, una de los grandes problemas desde el punto de vista 
endodóntico y de la odontología en general es la presencia de las fracturas verticales. 
 
Su dificultad para el diagnóstico, su casi imposible tratamiento  conservador  y 
la creciente tendencia a aparecer en dientes con o sin tratamiento endodóntico hace 
deseable el encontrar una manera efectiva de atajar su presencia o, cuando menos, 
disminuir al máximo los factores controlables para su aparición. 
 
Aún a sabiendas de que existen factores que pueden llevar a un debilitamiento 
de la dentina frente a las fracturas, es difícil prescindir de ellos, como es el caso de los 
irrigantes endodónticos, determinantes a la hora de obtener un éxito en el tratamiento 
de conductos radiculares. 
 
Químicamente, el irrigante más eficaz se obtiene mediante la combinación del 
hipoclorito de sodio con el ácido etilendiaminotetraacético. 
 
Por esto es interesante el saber si estos productos y/o procedimientos 
habituales en la práctica dentaria pueden afectar directamente a la resistencia a la 
fractura en los dientes. 
 
La medición de la dureza de la dentina antes y después del empleo de agentes 
químicos con o sin activación de los mismos, puede dar una idea de cómo éstos han 
influido en la resistencia a la fractura, puesto que la dureza representa la energía 
necesaria para llevar a un material hasta el punto de fractura. 
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Al hacer la medición de la dureza dentinaria, hay que tener en cuenta la 
posibilidad de que en función del tercio radicular que se esté observando, puesto que 
la estructura de la dentina no es la misma a lo largo de toda la raíz. 
 
Es por esto que es importante diferenciar entre los diferentes tercios 
radiculares a la hora de estimar su resistencia a la fractura. 
 
Por todo lo expuesto, la hipótesis nula que se contrastará es que: 
 
 No existen diferencias de dureza en la dentina radicular tras utilizar diferentes 
irrigantes endodónticos, con o sin activación de los mismos. 
 No existen diferencias de dureza entre los diferentes tercios radiculares, 
independientemente de que éstos se hayan sometido o no a la acción de los 
irrigantes endodónticos, con o sin activación de los mismos. 
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OBJETIVOS 
 
1. Observar si existen diferencias, en cuanto a dureza dentinaria se  refiere, de los 
diferentes tercios radiculares del diente previas al tratamiento con cualquier 
irrigante. 
 
2. Determinar si existe  afectación de  la dureza de la dentina radicular con el uso 
de los siguientes irrigantes: 
 
 
 Hipoclorito de Sodio al 5% 
 Hipoclorito de sodio al 5% combinado con ácido 
etilendiaminotetraacético al 17%. 
 Hipoclorito de sodio al 5% activado con técnica irrigación ultrasónica 
pasiva 
 
3. Comprobar si con estos mismos irrigantes se produce afectación de la dureza 
dentinaria en función del tercio radicular en que se apliquen. 
 
4. En caso de que exista afectación de la  dureza de la dentina, determinar cuál de 
los irrigantes utilizados en este estudio es que el que mayor afectación produce 
en cada uno de los tercios radiculares. 
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MATERIAL Y MÉTODO 
 
 
MATERIAL 
Los materiales utilizados durante la realización de este estudio han sido: 
 Ochenta y un dientes humanos extraídos 
 Hipoclorito de Sodio al 5% Panreac®(Barcelona España) 
 Q Solution EDTA DENTAFLUX (J.Ripol S.L. Madrid España) 
 Punta ultrasónica IrriSafe Acteon Satelec (VDW,Alemania) 
 Cortadora  mecánica  
 EXAKT cutting unit 400C (Exakt Alemania)  
 60 Cilindros de PVC de 2centímetros de alto por 3,2 centímetros de diámetro 
 Resina autopolimerizable Dentsply Special Tray (DENTSPLY Limited, Reino Unido) 
 Dos losetas de vidrio 
 Vaselina perfumada neutra Gal® (España) 
 Discos de pulido de carburo de silicio resistentes al agua de 800µm y 1200µm de grosor 
(Struers Ballerup-Dinamarca) 
 Pulidora  Struers DAP-7 (Struers, Ballerup-Dinamarca) 
 Microdurómetro Digital Vickers Time THV-501E (Time Technology Europe, Maastricht, 
Países Bajos) 
 
 
MÉTODO 
 
El trabajo de investigación se ha realizado en el Departamento de Odontología 
Conservadora de la Facultad de Odontología y el Departamento de Petrofísica de la Facultad 
de Geología de la Universidad Complutense de Madrid.  
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1. Selección de dientes 
 
Para  este trabajo se emplearon  81 dientes extraídos, incluyendo incisivos, caninos, 
premolares y molares, tantos superiores como inferiores. No se tiene en cuenta el sexo o 
edad de los pacientes sometidos a las exodoncias. Una vez extraídos se conservaron 
sumergidos en suero fisiológico, a temperatura ambiente no más de 6 meses.  
 
Se realizó un examen visual y radiográfico de los dientes extraídos y se aplicaron los 
siguientes criterios de exclusión:  
1. Inspeccion visual: Se descartan aquellos dientes que presentan fracturas, fisuras, 
cracks, caries radiculares, ápices inmaduros u obturaciones radiculares (Imagen 7). 
2. Examen radiográfico: Se descartan los dientes que presentan tratamientos 
endodónticos previos u obturaciones radiculares. 
 
Imagen 7: Selección de los dientes siguiendo criterios de exclusión. 
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2. Preparación de la muestra 
 
Para la preparación de las muestras, se realizan secciones de 3mm de grosor con las 
superficies de corte paralelas, utilizando la cortadora Exakt  (EXAKT cutting unit 400C, 
Alemania) (Imagen 8). El hecho de tener paredes paralelas es un requisito imprescindible para 
la medición con el microdurómetro Vickers. 
 
 
               Imagen 8: cortadora Exakt  (EXAKT cutting unit 400C, Alemania). 
 
Al preparar las muestras con la cortadora Exakt siempre hay que tener en cuenta que 
su hoja de corte tiene un grosor de 0.4mm, con lo que los cortes que se realizan en las raíces 
objeto de estudio no pueden tener una distancia de 3mm entre sí, ya que si no se 
conseguirían muestras de 2,6mm de grosor debido a la pérdida de material que se produce 
por el ancho de la hoja de corte.  Habrá que realizar  una corrección para no desvirtuar el 
tamaño de la muestra y hacer los cortes a 3,4mm entre ellos. 
 
El primero de los cortes se realiza cortando con la hoja de precisión Exakt   la mínima 
porción permitida por la máquina del ápice radicular para conseguir una superficie 
plana(Imagen 9). A partir de esta superficie inicial obtendremos otros cortes paralelos. 
 83 
 
 
 
Imagen 9: corte lo más próximo al ápice dental. 
 
De esta manera, se prepararon un total de 272 secciones radiculares (Imagen 10). Se 
clasificaron en función del tercio radicular al que  pertenecían: apical, medio y coronal. 
 
 
Imagen 10: secciones radiculares. 
 
Se considera  sección apical a la que se corresponde con los tres últimos milímetros de la raíz 
del diente. 
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Se considera porción coronal  los tres milímetros más coronales de la raíz. 
La sección media se considera a una sección de tres milímetros con paredes paralelas 
obtenida de un punto aleatorio entre la sección apical y la coronal. 
 
 Para conseguir las secciones apicales se realiza con la cortadora Exakt un corte paralelo 
a tres milímetros de distancia en dirección coronal del primer corte realizado que 
determinaba una superficie plana apical. 
 
 La sección media se obtiene realizando un primer corte en un punto, lo más centrado 
posible, entre la sección apical y la sección coronal, para después realizar un segundo de tal 
manera que se consiga una muestra de tres milímetros de grosor que igualmente tenga las 
dos superficies planas y paralelas, asegurándose que ninguno de los cortes realizados invade 
las secciones correspondientes al tercio apical y/o coronal. 
 
Para preparar  la sección coronal, se determina de forma ocular el límite 
amelocentario, se marca y se hace un primer corte en ese punto, desechando la corona. Se 
realiza un segundo corte a la distancia correcta para obtener una muestra de 3mm, que al 
igual que las anteriores ofrezcan superficies planas y paralelas. 
 
De esta manera, se obtienen se obtuvieron un total de: 
81 muestras de tercio coronales 
93 muestras de tercio medio 
98 muestras de tercio apical 
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 El número de dientes elegidos y el número de muestras obtenidos por tercio no es el 
mismo ya que al no discriminar entre los diferentes grupos dentarios, dentro del montante de 
dientes empleados se encuentran  tanto incisivos y caninos como premolares y molares. Por 
esto, el número de raíces entre los diferentes dientes variará, pudiendo obtener varias 
muestras del mismo tercio dentro de un mismo diente, a excepción del tercio coronal, puesto 
que las furcaciones radiculares se encuentran por debajo del límite amelocementario que 
sirve de referencia coronal a este tercio. 
 
De manera aleatoria, se seleccionan 80 muestras para cada uno de los grupos 
determinado por el tercio radicular, de tal manera que se obtendrían: 
Coronal: 80 muestras 
Medio: 80 muestras 
Apical: 80 muestras 
 
A su vez, y de nuevo de manera aleatoria  se dividen en cuatro subgrupos de 20 
muestras cada uno que estarán determinados por el tratamiento al que se le someten (Tabla 
1). 
 
GRUPO TRATAMIENTO 
TERCIO 
TOTAL 
CORONAL   MEDIO  APICAL 
1 CONTROL 20 20 20 60 
2 NaOCl 5% 20 20 20 60 
3 NaOCl 5%+EDTA 17% 20 20 20 60 
4 NaOCl 5%+ IrriSafe 20 20 20 60 
Tabla 1: Distribución de las muestras en los diferentes grupos 
 
En el Grupo 1 Control las muestras se mantienen sumergidas en suero fisiológico. 
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En el Grupo 2 NaOCl las muestras son sumergidas en10ml de Hipoclorito de Sodio al 
5% PANREAC (Barcelona, España) durante una hora. 
 
En el Grupo 3 NaOCl+EDTA, las muestras son sumergidas en 10ml de Hipoclorito de 
Sodio al 5% PANREAC (Barcelona, España) durante una hora y seguidamente en 10ml de  Q 
solution EDTA DENTAFLUX (Madrid, España) durante una hora (Imagen 11). 
 
 
Imagen 11: Soluciones empleadas para sumergir muestras. 
 
En el Grupo 4 NaOCL+IrriSafe(IrriSafe Acteon Satelec (VDW, Alemania) se sumergen en 
10ml de Hipoclorito de Sodio PANREAC (Barcelona, España) y se someten a 20 segundos de 
activación ultrasónica con la punta IrriSafe (IrriSafe Acteon Satelec (VDW, Alemania)). Se 
emplea la potencia 5 del equipo de ultrasonidos P% Booster Suprasson Satelec sobre el 
hipoclorito, sin tocar las muestras ni las paredes del recipiente en el que se han sumergido. Se 
repite tres veces, cambiando los 10ml de NaOCl entre ciclos (Imágenes 12 y 13).  
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        Imagen 12: Ultrasonidos P5 booster y punta IrriSafe                        Imagen 13: Muestras activadas mediante  IUP 
 
 Posteriormente se dejan las muestras sumergidas en los 10ml de hipoclorito de sodio 
empleados en la última activación hasta completar una hora. 
 
Todas las muestras, tras ser sumergidas en los diferentes productos, con o sin 
activación ultrasónica, son sumergidas en suero fisiológico durante 15segundos y retirado el 
exceso de humedad con papel. 
 
3. Montaje de las muestras 
 
Una vez preparadas las muestras, y habiendo retirado ligeramente la humedad, 
aunque sin secar totalmente, se procede a su montaje en un cilindro de PVC que hará las 
veces de soporte. 
 
Sobre una loseta de vidrio, impregnada de vaselina como separador se colocan las 
muestras en número de cuatro, todas pertenecientes al mismo tercio radicular y sometidas al 
mismo tratamiento, con su parte más coronal apoyada sobre la loseta (Imagen 14). 
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Imagen 14: Muestras sobre loseta y resina autopolimerizable 
 
 Encima de la loseta y englobando a las cuatro muestras se coloca el cilindro de PVC DE 
3,2cm de diámetro y 2cm de altura, de tal manera que las paredes del mismo no toquen las 
muestras (Imagen 15). 
 
 
 
 
 
 
Imagen 15: Muestras sobre loseta con cilindro PVC. 
 
Se prepara la resina autopolimerizable Dentsply Special Tray Dentsply (DENTSPLY 
Limited, Reino Unido) siguiendo las instrucciones del fabricante. 
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Se vierte la resina en el cilindro de PVC cubriendo las muestras hasta el borde superior 
del cilindro sin rebasarlo.  
 
Una vez lleno, se coloca una segunda loseta igualmente impregnada del mismo 
separador sobre el cilindro (Imagen 16). 
 
 
Imagen 16: Cilindro de PVC con resina entre losetas de vidrio. 
 
Se le somete a presión con una presa de banco de tal manera que las dos losetas 
permanecen paralelas entre ellas, forzando a que las dos superficies de la resina en el interior 
del cilindro de PVC,  sean también paralelas entre sí (Imagen 17). 
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Imagen 17: Presa de banco. 
 
Se mantiene bajo presión durante una primera fase de polimerización, lo suficiente 
como para que sea posible retirar los sobrantes que rebosan por el contorno del cilindro. 
 
  Se comprueba que las muestras no han sufrido ninguna alteración en su posición 
dentro del cilindro y se coloca de nuevo en la misma posición en la presa de banco hasta que 
termina la fase exotérmica de polimerización de la resina. En la imagen 18 se aprecia cómo 
quedan montadas las muestras en su soporte. 
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Imagen 18: Muestras montadas en su soporte. 
 
 
4. Pulido de las muestras 
 
Una vez montadas las muestras en su soporte, se pulen. 
 
Para ello se emplea una pulidora Struers DAP-7 a  una velocidad de 250rpm bajo 
irrigación continua de agua (Imagen 19). 
 
 
Imagen 19: Pulidora Struers DAP-7. 
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Se hace un primer pulido de cada cilindro con resina por la parte plana donde se 
encuentran las muestras con un disco de 800µm de carburo de silicio durante 20 segundos. 
Cada cinco segundos el cilindro de soporte se cambia de posición para asegurar un pulido 
uniforme (Imagen 20). 
 
Imagen 20: Pulido de muestras. 
 
En una segunda fase, con la misma velocidad y también con irrigación continua de 
agua, se realiza un pulido igual al anterior pero con un disco de carburo de silicio de 1200µm. 
 
Una vez pulidas las muestras, todos los soportes se mantienen sumergidos en suero 
fisiológico hasta el momento de su medición. 
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5. Medición de las muestras 
 
Todas las muestras  se someten a test de dureza empleando un Microdurómetro 
Digital Vickers Time THV-501E (Time Technology Europe, Maastricht, Países Bajos) (Imagen 
21). 
 
 
Imagen 21: Microdurómetro Vickers 
 
Se coloca el soporte en la presa del microdurómetro. Se enfoca la muestra y una vez 
descartado que no nos encontramos en el conducto radicular ni en cemento, se hace una 
marca con el indentador con una carga de 4.9N y durante un tiempo de 20 segundos. La  
propia máquina mide la dureza, dándonos el número de dureza Vickers. 
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Cada una de las muestras se mide en tres puntos aleatorios diferentes, siempre en 
dentina. Cada una de esas mediciones se repite dos veces y se toma como valor de ese punto 
la media de las dos(Imágenes 22, 23, 24, 25). El valor final asignado a esa muestra se calcula 
haciendo  la media entre los tres puntos. 
 
                 
                                                                                  
Imagen 22: Medición 3 puntos aleatorios.                                          Imagen 23: Esquema de medición de microdurómetro 
 
                                                                                                                                                           
Imagen 24: Imagen obtenida con microdurómetro                                   Imagen 25: Esquema de huella Vickers en muestra 
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Se rechazaron todas aquellas muestras en las que una o las dos diagonales dibujadas 
por el indentador no puedan ser observadas con claridad, por lo que la medición de la huella 
creada no pueda ser precisa. 
 
6. Análisis estadístico 
El estudio estadístico de los datos obtenidos en este estudio se llevó a cabo en el 
servicio Centro de Apoyo a la Investigación (CAI) de Estadística de la Universidad Complutense 
de Madrid, mediante el programa estadístico SPSS 20.0 (IBM, Nueva York, Estados Unidos). 
 
Se realizó una estadística descriptiva en la que se hallan valores medios,  la desviación 
estándar, máximos y mínimos. 
 
Para la estadística inferencial se utilizó el test de análisis de varianza (ANOVA). 
 
Se realiza un test ANOVA bifactorial en el que se agrupan todas las muestras, aislando 
la variable correspondiente al tercio del diente empleado (PORCIÓN) e irrigante con o sin 
activación (TRATAMIENTO). 
 
Para los casos de análisis unifactorial, se comparan de forma separada cada una de las 
porciones con cada uno de los tratamientos.  En los casos en los que el test estadístico de 
Levene, como prueba de homogeneidad de varianzas no rechaza la homogeneidad de las 
mismas, se emplea el test de Ryan-Einot-Gabriel-Weisch como test post hoc para determinar 
dónde se encuentran las diferencias entre grupos. 
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Cuando el test estadístico de Levene rechazó la homogeneidad de varianzas se 
emplearan las Pruebas Robustas de Igualdad de Medias mediante el test de Brown-Forsythe, 
con test post hoc de comparaciones múltiples de Tamhane. 
 
Todas las pruebas se realizan estableciendo el límite de significación estadística en un 
valor de p<0,05.  
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RESULTADOS 
 
1. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 
 
Antes de pasar a exponer la estadística analítica, se presenta en forma de tablas  
y diagramas la descriptiva para la población estudiada, expresada en unidades de 
dureza Vickers, teniendo como variable en primer lugar el irrigante con o sin 
activación (TRATAMIENTO) y posteriormente el tercio al que pertenece la muestra a 
analizar (TERCIO RADICULAR).  
 
1.1. TRATAMIENTO 
 
1. Control 
 
TERCIO 
RADICULAR  
N   Media  Desviación 
estándar 
Mínimo  Máximo 
Coronal 19 53,889 6,4223 38,7 69,8 
Medio 20 51,973 6,6858 39,5 62,2 
Apical 19 45,862 6,8125 35,0 55,1 
Total 58 50,599 7,3709 35,0 69,8 
 
Tabla 2: Dureza, con respecto al tercio radicular, del grupo control 
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2. Hipoclorito de Sodio (NaOCl ) 
 
 
Tabla 3: Dureza, con respecto al tercio radicular, del grupo hipoclorito de sodio 
 
3. Hipoclorito de Sodio y Ácido Etilendiaminotetraacético (NaOCl+EDTA) 
 
 
TERCIO 
RADICULAR 
N   Media  Desviación 
estándar 
Mínimo  Máximo 
Coronal 20 44,723 8,5444 28,6 56,2 
Medio 20 44,490 7,8219 31,1 54,9 
Apical 20 44,803 6,3176 33,8 55,5 
Total 60 44,672 7,4890 28,6 56,2 
 
Tabla 4: Dureza, con respecto al tercio radicular, del grupo hipoclorito de sodio y ácido etilendiaminotetraacético 
 
 
 
 
 
TERCIO 
RADICULAR 
N   Media  Desviación 
estándar 
Mínimo  Máximo 
Coronal 20 43,622 9,9408 29,8 63,9 
Medio 20 45,279 7,3621 34,6 62,5 
Apical 19 41,604 6,5278 30,9 53,1 
Total 59 43,534 8,1009 29,8 63,9 
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4. Hipoclorito de Sodio y activación con técnicas de irrigación ultrasónica pasiva 
o IUP. 
 
TERCIO 
RADICULAR  
N   Media  Desviación 
estándar 
Mínimo  Máximo 
Coronal 18 40,826 11,6020 23,5 57,7 
Medio 20 48,533 9,2670 29,2 65,4 
Apical 19 43,244 8,3801 30,9 58,4 
Total 57 44,336 10,1600 23,5 65,4 
 
Tabla 5: Dureza, con respecto al tercio radicular, del grupo hipoclorito de sodio y activación con técnicas IUP 
 
Diagrama de barras, expresado en unidades de dureza Vickers de la relación 
tratamiento- porción. 
 
 
 
Diagrama 1: relación Tratamiento- Tercio Radicular 
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1.2 . TERCIO RADICULAR 
 
1. Coronal 
 
 
Tabla 6: Dureza, con respecto al tratamiento, del tercio coronal 
 
 
2. Medio 
 
TRATAMIENTO N   Media  Desviación 
estándar 
Mínimo  Máximo 
Control 20 51,973 6,6858 39,5 62,2 
NaOCl 20 45,279 7,3621 34,6 62,5 
NaOCl+EDTA 20 44,490 7,8219 31,1 54,9 
NaOCl con IUP 20 48,533 9,2670 29,2 65,4 
Total 80 47,569 8,2479 29,2 65,4 
 
Tabla 7: Dureza, con respecto al tratamiento, del tercio medio 
 
 
TRATAMIENTO N   Media  Desviación 
estándar 
Mínimo  Máximo 
Control 19 53,889 6,4223 38,7 69,8 
NaOCl 20 43,622 9,9408 29,8 63,9 
NaOCl+EDTA 20 44,723 8,5444 28,6 56,2 
NaOCl con IUP 18 40,826 11,6020 23,5 57,7 
Total 77 45,788 10,3249 23,5 69,8 
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3. Apical 
 
Tabla 7: Dureza, con respecto al tratamiento, del tercio apical 
 
Diagrama de barras, expresado en unidades de dureza Vickers de la relación 
porción-tratamiento. 
 
 
Diagrama 2: Tercio Radicular-Tratamiento 
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TRATAMIENTO   N   Media  Desviación 
estándar 
Mínimo  Máximo 
Control 19 45,862 6,8125 35,0 55,1 
NaOCl 19 41,604 6,5278 30,9 53,1 
NaOCl+EDTA 20 44,803 6,3176 33,8 55,5 
NaOCl con IUP 19 43,244 8,3801 30,9 58,4 
Total 77 43,890 7,0921 30,9 58,4 
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2. GRÁFICA DUREZA EN RELACIÓN TRATAMIENTO Y PORCIÓN 
 
En la siguiente gráfica se representa la distribución de las muestras en cuanto a 
dureza de las mismas se refiere atendiendo al irrigante con o sin activación empleado 
(tratamiento) y al tercio radicular al que pertenece la muestra (porción). 
 
En el eje de ordenadas se observa la dureza determinada para cada muestra y 
en el de abscisas el tratamiento empleado. 
 
El color de las cajas hace referencia al tercio radicular o porción  al que 
pertenece la muestra. 
 
Conviene destacar la presencia de dos outliers (atípicos) en el grupo control 
coronal, que pueden hacer incrementar la varianza y el hecho de que en el grupo 
control tercio medio y en grupo NaOCl + EDTA en tercio  medio la mediana se 
encuentra mediada hacia arriba. 
 
Esto puede hablar de falta de normalidad en la muestra, aunque queda por 
confirmar en los resultados obtenidos con el test Shapiro-Wilk. 
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Diagrama 3: Diagrama de cajas dureza-tratamiento 
 
Pruebas de normalidad Shapiro-Wilk 
 
GRUPO: CONTROL Shapiro-Wilk 
Tercio Radicular Significación 
Coronal ,413 
Medio ,062 
Apical ,141 
 
Tabla 8: Pruebas de normalidad Shapiro-Wilk grupo control 
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La significación de grupo control porción media se acerca mucho al p<0,05, es 
por eso por lo que la gráfica Box Plot se puede ver reflejado como un valor de la 
mediana escorado, aunque todos las porciones se ajustan a los criterios de normalidad 
con una significación del 95%. 
 
GRUPO: NaOCl Shapiro-Wilk 
Tercio Radicular Significación 
Coronal ,405 
Medio ,258 
Apical ,449 
 
Tabla 9: Pruebas de normalidad Shapiro-Wilk grupo hipoclorito de sodio 
 
La significación del grupo NaOCl en cada una de las porciones se encuentra en 
un p<0.05, por tanto se ajusta a normalidad con una significación del 95%. 
 
GRUPO: NaOCl+EDTA Shapiro-Wilk 
Tercio Radicular Significación 
Coronal ,210 
Medio ,058 
Apical ,503 
 
Tabla 10: Pruebas de normalidad Shapiro-Wilk grupo hipoclorito de sodio más ácido etilendiaminotetraacético 
 
La significación del grupo NaOCl+EDTA en la porción media se acerca a p<0,5  
por tanto se puede ver un valor escorado en la gráfica Box Plot, pero todas las 
porciones se ajustan a los criterios de  normalidad con una significación del 95%.  
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GRUPO: NaOCl con IUP Shapiro-Wilk 
Tercio Radicular Significación 
Coronal ,223 
Medio ,799 
Apical ,121 
 
Tabla 10: Pruebas de normalidad Shapiro-Wilk grupo hipoclorito de sodio con activación mediante técnicas de 
irrigación ultrasónica pasiva. 
 
Todas las porciones del grupo NaOCl con IUP se ajustan a los criterios de 
normalidad con una significación de un 95%. 
 
3. ESTADÍSTICA ANALÍTICA 
 
3.1. ANÁLISIS DE LA VARIANZA UNIFACTORIAL POR TRATAMIENTO 
 
a) Control 
Al no rechazar el test de homogeneidad de varianzas de Levene, se puede 
realizar un análisis de la varianza unifactorial (ANOVA). 
 
Estadístico 
de Levene 
Significación 
,674  ,514 
 
Tabla 11: Estadístico de Levene grupo Control 
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El test ANOVA, con una p <0.05 (significación= 0,001) indica que existen 
diferencias entre los tercios, por lo que se realizan las pruebas post hoc de 
Subconjuntos Homogéneos o test de Ryan-Einot-Gabriel-Welsch, en las que se 
determinan que existen diferencias estadísticamente significativas entre el tercio 
apical y el tercio medio y coronal, siendo menor la dureza en apical. 
 
 
PORCION N 
Subconjunto para alfa = 
0.05 
1 2 
Ryan-Einot-Gabriel-
Welsch  
Apical 19 45,862  
Medio 20  51,973 
Coronal 19  53,889 
Sig.  1,000 ,372 
 
Tabla 12: Test Ryan-Einot-Gabriel Welsch grupo control 
 
b) Hipoclorito de Sodio (NaOCl) 
 
La prueba de Levene no rechaza homogeneidad de varianzas. 
Estadístico 
de Levene 
Significación 
1,979 ,148 
 
Tabla 13: Estadístico de Levene grupo hipoclorito de sodio 
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Al realizar el test de ANOVA, con una significación de 0.373, se observa que no 
existen diferencias estadísticamente significativas entre los tercios coronal, medio y 
apical. 
 
c) Hipoclorito de Sodio más Ácido Etilendiaminotetraacético (NaOCl+EDTA) 
El test de Levene no rechaza homogeneidad de varianzas. 
 
Estadístico 
de Levene 
Significación 
1,253 ,293 
 
Tabla 14: Estadístico de Levene grupo Hipoclorito de Sodio más Ácido Etilendiaminotetraacético. 
 
Al realizar el test de ANOVA, con una p=0.991 (p>0.05), se observa que no 
existen diferencias estadísticamente significativas entre los tres tercios, coronal, medio 
y apical. 
 
d) Hipoclorito de Sodio y activación con técnicas de irrigación ultrasónica pasiva 
o IUP  
 
El test de Levene, no rechaza homogeneidad de varianzas. 
 
Estadístico 
de Levene 
Significación 
1,685 ,195 
 
Tabla 15: Estadístico de Levene grupo Hipoclorito de Sodio con IUP 
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En el test de ANOVA con un p=0.53 (p>0.05) se observa que no existen 
diferencias estadísticamente significativas entre los tres tercios, coronal, medio y 
apical. 
 
3.2. ANÁLISIS DE LA VARIANZA UNIFACTORIAL POR TERCIO RADICULAR 
 
a) Coronal 
 
El test de Levene rechaza la homogeneidad de varianzas. 
 
Estadístico 
de Levene 
Significación 
3,624 ,017 
 
Tabla 16: Estadístico de Levene tercio coronal 
 
 Por eso se realizan Pruebas Sólidas de Igualdad de Medias con el test de 
Brown-Forsythe. 
 
   
 
 
Tabla 17: Estadístico de Brown-Forsythe tercio coronal 
 
 Estadístico de 
 Brown-Forsythe 
Significación 
6,910 ,000 
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Una vez rechazada la igualdad de medias, se recorre a pruebas post hoc de 
comparaciones múltiples de Tamhane. 
 
Señalados en rojo quedan todos los p<0.05, lo que indican las diferencias 
estadísticamente significativas entre los diferentes tratamientos. 
 
Variable dependiente:   Dureza   
 
(I) TRATAMIENTO (J) TRATAMIENTO 
Diferencia de 
medias (I-J) Error estándar Sig. 
Tamhane Control NaOCl 10,2661
*
 2,6668 ,003 
NaOCl+EDTA 9,1653
*
 2,4127 ,003 
NaOCl con IUP 13,0627
*
 3,1063 ,002 
NaOCl Control -10,2661
*
 2,6668 ,003 
NaOCl+EDTA -1,1008 2,9311 ,999 
NaOCl con IUP 2,7966 3,5241 ,967 
NaOCl+EDTA Control -9,1653
*
 2,4127 ,003 
NaOCl 1,1008 2,9311 ,999 
NaOCl con IUP 3,8974 3,3359 ,824 
NaOCl con IUP Control -13,0627
*
 3,1063 ,002 
NaOCl -2,7966 3,5241 ,967 
NaOCl+EDTA -3,8974 3,3359 ,824 
 
Tabla 18: Comparaciones múltiples de Tamhane para tercio coronal. 
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Se puede concluir que en el tercio coronal existen diferencias estadísticamente 
significativas entre el grupo control y el resto de los grupos de tratamiento (NaOCl, 
NaOCl+EDTA e NaOCl con IUP). Y que no existen diferencias estadísticamente 
significativas entre el resto de los grupos, es decir, que no existen diferencias entre 
hipoclorito de sodio, hipoclorito de sodio más ácido etilendiaminotetraacético y 
grupo de hipoclorito de sodio activado con IUP. 
 
b) Medio 
El test de Levene no rechaza homogeneidad de varianzas. 
 
Estadístico 
de Levene 
Significación 
,437 ,727 
 
Tabla 19: Estadístico de Levene tercio medio. 
 
En el test de ANOVA, con p= 0.014 (p<0.05), se observan diferencias 
estadísticamente significativas entre los diferentes tratamientos empleados en el 
tercio medio. 
 
Para conocer dónde se encuentran esas diferencias, se recurre a las pruebas 
post hoc de Subconjuntos Homogéneos de Ryan-Einot-Gabriel-Welsch. Se observa 
que existen diferencias estadísticamente significativas entre grupo control y grupo 
NaOCl y grupo control y NaOCl+EDTA, y no existen diferencias entre grupo control y 
grupo IRRI y grupos NaOCl y NaOCl+EDTA con grupo NaOCl con IUP. 
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En la tabla se indican en el mismo color los grupos que no presentan diferencias 
estadísticamente significativas entre ellos y en colores diferentes los que sí. 
 
 
 
TRATAMIENTO N 
Subconjunto para alfa = 
0.05 
1 2 
Ryan-Einot-Gabriel-
Welsch  
NaOCl+EDTA 20 44,490  
NaOCl 20 45,279  
NaOCl con IUP 20 48,533 48,533 
Control 20  51,973 
Sig.  ,231 ,310 
 
Tabla 21: Test Ryan-Einot-Gabriel Welsch tercio medio. 
 
c) Apical 
 
El test de Levene no rechaza homogeneidad de varianzas. 
 
Estadístico 
de Levene 
Significación 
2,071 ,111 
 
Tabla 22: Estadístico de Levene tercio apical. 
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En el test de ANOVA, con p= 0,272 (p>0.05), se rechaza que se observen 
diferencias estadísticamente significativas para cualquiera de los tratamientos para el 
tercio apical. 
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DISCUSIÓN 
 
El estudio realizado se basa en esa capacidad que tiene el hipoclorito de sodio y 
el ácido etilendiaminotetraacético (EDTA), con o sin activación, para disminuir la 
dureza dentinaria radicular. 
 
La discusión se presenta atendiendo primero al material y método y después a 
los resultados obtenidos tras la realización del estudio. 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
 
1. Elección de grupo dentario 
 
Siguiendo a autores como Grigoratos (20)  o Sim (144) no se discriminó entre los 
diferentes grupos dentarios, empleando tanto incisivos como caninos, premolares y/o 
molares, ya que nuestro interés se basa en la dentina y no la forma anatómica del 
diente que influye poco a ese respecto. 
 
Grigoratos, en su estudio de 2001 (20) en el que determina el efecto de la 
exposición de la dentina a hipoclorito de sodio e hidróxido de calcio, en cuanto a la 
resistencia a la flexión y su módulo elástico, emplea, al igual que en nuestro estudio, 
indistintamente dientes de diferentes grupos dentarios humanos. 
 
Hay que tener en cuenta, que en su caso el test a realizar va a ser de carga, con 
lo que la anatomía de esa dentina es fundamental a la hora de obtener resultados.  
Para solventar ese problema, obtuvieron barras de dentina estandarizadas de estos 
dientes. 
 118 
 
También realizan un test de carga Sim y colaboradores en 2001 (144), 
empleando igualmente dientes humanos, maduros sin caries ni cracks, sin especificar 
qué tipo de diente utilizan, de los que obtienen también barras de dentina. 
 
En un estudio similar, Macnick y colaboradores en 2003 (41)en el que se mide 
la influencia del MTAD sobre las propiedades mecánicas de la dentina, se emplean 
solamente molares de los que también se extraen barras estandarizadas de dentina. 
 
De la misma manera, seleccionan el grupo dentario a utilizar en su estudio 
Doğan en 2001 (17)  y Bui en 2008 (145). El primero emplea solamente incisivos 
superiores para comprobar el efecto de agentes quelantes e hipoclorito de sodio en el 
contenido mineral de la dentina radicular, y el segundo solo utiliza unirradiculares para 
la evaluación de la interacción entre el hipoclorito y la clorhexidina. 
 
Otros autores como son  White en 2002 (38), Soares en 2007 (105) y Mota 
Moreira en 2009 (13) también discriminan por grupo dentario,  empleando incisivos 
pero bovinos.  
 
White, al igual que Karlinsey (146) posteriormente en 2009, especifica que la 
utilización de dientes bovinos se debe a que se encuentran disponibles de forma 
inmediata y que en su morfología microscópica básica son similares a los dientes 
humanos. 
 
En estudios en los que se realizan pruebas de dureza Vickers como los de Cruz-
Filho en 2001 (25), Ari y colaboradores en 2004 (147), Eldeniz en 2005 (9) o Akcay en 
2012 (19)  también se ciñen a un  único grupo dentario. 
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Excepto White, que determina el porqué de emplear diente bovino, el resto de 
los autores citados no dan razón por la cual discriminar o no con respecto al tipo de 
diente. 
 
En nuestro estudio se decidió no discriminar por dos motivos: 
 
 El primero es que el objeto de nuestro estudio es la dentina en sí y no el diente 
como tal. Al ser ésta un compuesto de estructura variable debido a sus 
consideraciones histológicas, es deseable tener la mayor variedad de 
“dentinas” posibles a la hora de comparar su dureza entre grupos de estudio.  
 
        La microdureza de la dentina puede variar considerablemente entre 
dientes. (148) 
 
 En el test de Vickers, las superficies a medir deben ser planas y paralelas. Esto 
obliga a preparar la dentina radicular de tal manera que cumpla estas 
características, por lo que la anatomía dentaria no influye en la selección del 
diente.  
 
 
 
 
2. Elección del irrigante 
 
El primero de los irrigantes seleccionado fue el hipoclorito de sodio. Se decidió 
de esta manera debido a que el hipoclorito de sodio es la solución química más 
utilizada en la preparación biomecánica del sistema de conductos y se ha usado de 
forma sistemática en endodoncia en concentraciones entre el 0.5% y el 5.25% (8). 
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Ha sido muy recomendado como irrigante para el desbridamiento químico- 
mecánico de los conductos por su capacidad para disolver tejidos vitales y necróticos, 
unido a su habilidad como agente frente a un amplio espectro bacteriano (149). 
 
Con respecto a su capacidad como solvente de tejido, Beltz en 2003 apunta que 
a concentraciones de 2,6 y 5,25% es capaz de eliminar eficazmente los componentes 
orgánicos de la pulpa (150). 
 
Además al 5% induce alteraciones en el colágeno y glucosaminoglicanos, 
ofreciendo la hidroxiapatita un papel protector frente a esos cambios (88). 
 
Pero el hipoclorito ha demostrado tener efectos  no sólo sobre los componentes 
orgánicos sino también en mineralizados, pudiendo afectar desde el tejido óseo (151) 
hasta la matriz inorgánica de la dentina radicular (21). 
 
Cuando la dentina se expone al hipoclorito de sodio, ésta sufre un efecto 
descalcificante que aumenta con el tiempo. Sayin encuentra que el mayor efecto 
descalcificante es con concentraciones al 5% (16), pudiendo producir cambios en el 
ratio calcio-fósforo de la composición dentinaria (106). 
 
Aunque a pesar de esa afectación de la parte inorgánica de la dentina,  hay 
autores como Patel en 2000 que consideran que  el hipoclorito de sodio actúa 
principalmente sobre el componente orgánico de la dentina y la reacción con la parte 
mineral se puede excluir como causa de los cambios en las propiedades mecánicas 
(152). 
 121 
 
 Entre esos cambios en las propiedades mecánicas, se observa que el hipoclorito 
de sodio reduce la resistencia a la flexión y el módulo elástico de la dentina (20) (144) ,  
y  puede producir un debilitamiento de la dentina radicular (38). 
 
  También se describe disminución en la microdureza, que es mayor a mayor 
concentración (153). 
 
Ya que los cambios en materia inorgánica y orgánica producen cambios en las 
propiedades físicas del diente,  en este estudio se decide comprobar la capacidad del 
hipoclorito de sodio de producir alteraciones en la microdureza de la dentina radicular 
como irrigante único. 
 
Pero el hipoclorito por sí mismo, es insuficiente como agente único, se eligió 
como segundo irrigante el EDTA. 
 
Ya en 1983, Yamada aconseja irrigar con 10 ml de EDTA al 17%, seguido de 
10ml de NaOCl al 5%. Se ha recomendado como una forma de eliminar el barrillo 
dentinario (154). 
   
El EDTA ayuda  a regularizar químicamente la dentina del conducto radicular, 
disolver el barrillo dentinario y aumentar la permeabilidad dentinaria, siendo éste el 
primer quelante empleado en la odontología, en su forma líquida y a una 
concentración del 17% (8). 
 
Algunos autores como Zhender en 2005 puntualizan que el EDTA interfiere de 
forma negativa en el hipoclorito de sodio como irrigante, ya que disminuye la cantidad 
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de clorina libre (97), pero al utilizarse en el penúltimo lavado, la importancia de que 
exista clorina libre disminuye. 
 
Existen otras posibilidades, como el ácido cítrico,  pero produce más erosión en 
la pared del conducto que el EDTA (9).  
 
Siguiendo la idea de Yamada (154) se eligieron para este estudio las 
concentraciones de hipoclorito de sodio al 5% y el EDTA al 17%, aunque otros autores 
emplean concentraciones muy variadas para determinar cómo el NaOCl afecta a las 
propiedades de la dentina y de que a día de hoy se conoce que para los biofilm de 
larga evolución es más eficaz el hipoclorito de sodio al 6% (155). 
 
La elección de la concentración del 5% del hipoclorito de sodio sigue a  los 
resultados obtenidos por Sayin, que como ya se ha mencionado, en su estudio de 2009 
en el que  encuentra que el mayor efecto descalcificante del hipoclorito sobre la 
dentina es con concentraciones al 5% (16), pudiendo producir cambios en el ratio 
calcio-fósforo de la composición dentinaria (106). 
 
3. Elección de la técnica de activación del irrigante. 
 
Con la intención de potenciar la acción limpiadora de los irrigantes, se ha 
incluido, en muchos casos, como parte del protocolo de irrigación  la activación de los 
mismos. 
 
En este estudio también se pretende saber si la utilización de la activación 
produce una alteración añadida a la supuesta alteración de la  microdureza en la 
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dentina radicular que produce por sí mismo el hipoclorito de sodio, en combinación o 
no con el EDTA.  
 
La activación obedece al principio de que para conseguir el éxito en el 
tratamiento endodóntico es determinante el poder eliminar los tejidos tanto vivos 
como necróticos, microorganismos y sus toxinas, además de las limallas del sistema de 
conductos radicular. Al ser éste complejo, se requiere de algún tipo de sistema de 
activación que ayude a los irrigantes a penetrar en istmos, estrechamientos, 
anastomosis y demás lugares de difícil acceso (156) . 
 
A hora de elegir el tipo de activación, se decidió estudiar la acción de la 
irrigación ultrasónica  ya que, como se recoge en la literatura, es la más efectiva para 
lograr la limpieza radicular , aunque presenta riesgos como son el transporte de 
conducto,  zipping,  perforaciones, producir superficies irregulares en los conductos, 
especialmente en los conductos curvos, y la extrusión de irrigantes al periápice (12) 
(74) (157).  
 
Estos riesgos se minimizan al utilizarla de forma pasiva, es decir, sin tocar las 
paredes del conducto (158). 
 
La irrigación ultrasónica pasiva (UIP) supera a la irrigación con aguja,  y a la 
irrigación sónica en eliminación de detritos (81), aunque hay estudios que dicen 
obtener resultados similares entre IUP e irrigación sónica (159) y entre UIP y EndoVac 
(62) (78) o incluso que éste último supera a la irrigación ultrasónica pasiva (79). 
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4. Medio de conservación. 
 
Desde la extracción de los dientes a su utilización en este estudio, éstos se 
conservaron en suero fisiológico a temperatura ambiente. 
 
 El objetivo de emplear suero es el de no añadir ningún elemento que interfiera en 
la dureza de los dientes, como podría ser utilizar agua del grifo como emplea Slutzky-
Goldberg (160), que ya de por sí está clorada, o la de almacenarlos en una solución de 
cloramina T al 0.5%  durante una semana seguida de agua destilada como hace Saghiri 
(161). Al tener las dos componentes de cloro podrían alterar la microdureza inicial de 
la dentina. 
 
   La utilización de suero fisiológico es la que eligen para sus estudios de 
microdureza Ari en 2004 (147) y Eldeniz en 2005 (9), pero en su caso controlan la 
temperatura o bien mediante el frío a 4°C, que no es su temperatura real en boca, o 
manteniéndolo a 37°C. 
 
 Quizá esta última opción sea la más similar a lo que ocurre en el medio oral, pero 
dificulta el almacenaje y transporte de los dientes. 
 
En nuestro estudio se decidió mantener al a temperatura ambiente, porque al 
ser un estudio comparativo, se consideró que la temperatura será similar en todos los 
grupos analizados. 
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En cualquier caso, en toda la literatura consultada,  se indica que los dientes 
siempre se mantienen en un medio húmedo, independientemente de la temperatura o 
que se especifique el medio en el que se almacena o, como Christensen en 2008 (31), 
no lo hagan. 
 
5. Razones para medir dureza 
 
Como ya se mencionó en la justificación, la determinación de la microdureza 
puede proveernos de evidencias medibles de pérdida o ganancia de minerales en los 
tejidos duros dentales (18) (19). 
 
    El motivo de comprobar la alteración sobre la microdureza producida por la 
combinación de los dos irrigantes es porque se conoce que  esta unión produce la 
exposición de calcosferitas en zonas no instrumentadas, que dan aspecto de erosión 
(162).  
 
Aunque se puede concluir que la erosión no es el factor principal para disminuir 
la microdureza dentinaria, sin embargo, la cantidad de penetración de hipoclorito 
facilitada por el EDTA sí que puede ser una razón importante para que esta dureza 
disminuya. (161) 
 
6. Preparación de las muestras. 
 
Cuando se preparan las muestras, deben ajustarse a las necesidades del 
microdurómetro Vickers, que exige que las superficies de la muestra a medir sean 
planas y paralelas. 
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Para realizar esos cortes que proporcionen paredes planas y paralelas se emplea la 
cortadora Exakt cutting unit 400, que es una hoja de diamante a baja velocidad siempre con 
irrigación siguiendo lo realizado por otros autores como Ari en su estudio de 2004 (147), 
Eldeniz en 2005 (9) o Saghiri en 2009 (161). 
 
Otros autores emplean fresas a alta velocidad (8) (149) (10), usan discos (21) (13) o no 
especifican la manera en la que seccionan las muestras (19) (163). 
 
La cortadora Exakt proporciona cortes ajustados, asegurando que el tamaño de la 
muestra sea siempre el mismo, sin depender de la precisión que tenga  aquél que la prepara 
con el instrumento de corte,  y con superficies paralelas entre sí. 
 
A la hora de determinar el grosor de la muestra, en la literatura se encuentra que para la 
medición con microdurómetro Vickers el tamaño varía entre 1 y 10mm (164) (165) (16) (25). 
 
Al igual que Slutzky-Goldber (160)en su estudio de 2002 o Qing en su estudio de 2006 
(163), en este estudio se obtienen secciones transversales de 3mm de grosor de dentina 
radicular. 
 
Al obtener muestras de 3mm, se pueden obtener varias muestras del mismo diente, en 
caso de que sean polirradiculares, e incluso permite determinar a qué tercio pertenece esa 
muestra: coronal, medio o apical. 
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  Es interesante discriminar entre tercios porque los materiales biológicos como la 
dentina no son homogéneos, con una densidad de tubulillos dentinarios que disminuye de 
cervical a apical. (166).  
 
 Existe correlación inversa entre la microdureza dentinaria y la densidad tubular (167), 
por lo que la microdureza variará también en función del tercio radicular que se estudie. 
 
  Todas las muestras se obtienen haciendo cortes transversales en raíces dentarias. Hay 
autores que siguen el eje longitudinal del diente, dejando así expuesto el conducto. Esto es así 
porque en estos trabajos solo el conducto se somete al irrigante y será en sus paredes dónde 
se mida la microdureza (147), mientras que en este estudio se sumerge la muestra en el 
irrigante, por lo que la dentina se ve afectada en su totalidad por éste. 
 
Esto nos permite hacer mediciones en diferentes tercios del diente y a distinta 
distancia del conducto, con lo que la microdureza no se ve influenciada por la densidad y/o 
grosor  de los tubulillos dentinarios existentes en el punto de medición.  
 
Pero para que la dentina se someta íntegramente al irrigante y no solamente en un 
punto concreto como podría ser el conducto radicular, se debe sumergir la muestra 
completamente. 
 
De esta manera además de poner en contacto toda la dentina con el irrigante, estamos 
llevando al extremo una situación clínica que hace que los resultados sean mucho más 
significativos. 
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La cantidad de irrigante elegida para sumergir la muestra es de 10ml, al igual que 
emplea Sayin en su estudio de 2009, en el que sumerge las muestras con el objetivo de 
observar el efecto descalcificante de los irrigantes (16). 
 
Cruz-Filho emplea una menor cantidad de irrigante, 50µm, pero también hay que tener 
en cuenta que emplea porciones transversales de 1mm, menos gruesas de las empleadas en 
este estudio (25). 
 
  Ari en 2004 (147) y  Ballal en 2010 (168), emplean  cantidades menores ( de 5ml y 1ml 
respectivamente), aunque su forma de preparar la muestra también varía, puesto que realizan 
secciones longitudinales del diente, y sólo exponen esa sección al irrigante. 
 
En nuestro estudio, cada una de las muestras se sumerge en 10 ml de irrigante, ya sea 
hipoclorito o EDTA, durante una hora. 
 
En la literatura se encuentran gran variedad de tiempos, desde Ballal con un solo 
minuto (168) hasta los 240 minutos empleados por Zhang en 2010 para comprobar que el 
efecto dañino producido por el hipoclorito de sodio es dependiente del tiempo y de la 
concentración, pero que no está relacionado con la desmineralización (169). 
 
De nuevo, si comparamos con Cruz-Filho (25), vemos que el tiempo es mucho más corto, 
de 5minutos, pero también su muestra es mucho más fina, de 1mm de grosor. 
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La elección de 60 minutos como tiempo en el que la muestra se encuentra sometida a la 
acción del irrigante se debe a que una hora es un tiempo muy similar al empleado en clínica 
en el tratamiento de conductos. 
 
  Podría  pensarse que es más realista emplear los mismos tiempos que Marending en 
su estudio de 2007 (170) en el que emplea tiempos de 24 minutos para el hipoclorito de sodio 
y de 3 minutos para el EDTA. Quizá esos tiempos sean más ajustados siempre que el 
tratamiento de conductos se realice en una sola sesión, que el diente se unirradicular, que no 
existan complicaciones… cosa que no siempre ocurre, por lo que consideramos más apropiado 
para nuestro estudio, un tiempo más largo. 
 
Veinte minutos es el tiempo mínimo para que se destruyan restos pulpares, pero 
durante un tratamiento endodóntico es fácil que el tiempo sea mayor. 
 
Machnick en 2003 emplea hasta 2 horas en su estudio (41) con la justificación de que 
es el tiempo máximo que un diente se expone a un irrigante en un tratamiento endodóntico 
multivisita. 
 
  Teniendo en cuenta que durante el tratamiento endodóntico no se emplea irrigación 
durante toda la sesión, por ejemplo en fases como la apertura o la obturación de conductos, 
consideramos como un tiempo excesivo, aún más sabiendo que a mayor tiempo mayor 
alteración en las propiedades físicas de la dentina, como puede ser en el módulo de 
elasticidad (107). 
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El hecho de emplear el mismo tiempo con el hipoclorito de sodio que con el EDTA 
atiende a una razón de estandarización, aunque se sabe que el efecto descalcificante de los 
quelantes depende del tiempo de aplicación, el pH y la concentración.  
 
El  EDTA es capaz de eliminar iones de calcio de la dentina radicular, en mayor cantidad 
cuanto más tiempo actúe y, a pesar de que no se trata de un quelante,  el hipoclorito de sodio 
también puede hacerlo, aunque su relación con el tiempo no está tan clara (171). 
 
En el caso de las muestras que se preparan con activación ultrasónica pasiva, se 
realizan tres ciclos de 20 segundos con 10ml de hipoclorito de sodio al 5%  y entre cada ciclo 
se intercambia el irrigante, excepto después del último ciclo, en el que ese mismo hipoclorito 
se mantiene hasta cumplir una hora sumergido. 
 
 Esta activación se realiza solamente sobre el irrigante, con movimientos de arriba 
abajo, como indica Munoz en 2012 (62), sin tocar en ningún momento las muestras, puesto 
que dejaría de ser irrigación pasiva y podría producir alteraciones en la superficie de la 
dentina y sin tocar el receptáculo en el que se han depositado tanto la muestra como el 
irrigante, ya que éste absorbería parte de la vibración limitando la acción del ultrasonido. 
 
El tiempo elegido por los diferentes autores en la literatura varía entre 30 segundos y 
3minutos (79) (81) (159) (72). 
 
En este estudio se decide utilizar la de 3 ciclos durante 20 segundos, que   es la misma 
que la empleada en el estudio De Moor en 2010 (7) en el que concluye que la utilización de 
UIP es tan eficaz como el láser de erbio cuando se emplea con este patrón. 
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El mismo tiempo final y número de activaciones emplea Castelo-Baz en 2012 en el que 
estudia la eficacia de la activación ultrasónica pasiva y la continua (156). 
 
El hecho de cambiar el hipoclorito entre las diferentes activaciones obedece a  lo 
expuesto por Van der Sluis en 2010 (172) en el que muestra que si se resfresca el irrigante 
durante la activación ultrasónica pasiva durante un periodo de tres ciclos de activación tiene 
como resultado un efecto acumulativo en la eliminación de detritus en el conducto radicular. 
 
Por último, con respecto a la activación, señalar que la opción de activar el hipoclorito 
es la más seguida en la literatura, aunque hay autores que también activan el EDTA y/o la 
clorhexidina, como es el caso de Beus en su estudio de 2012, en el que compara un protocolo 
de irrigación activado mediante ultrasonidos y otro en el que no se activa.  En este caso, 
además de activar el hipoclorito de sodio en una concentración del 1% durante 30 segundos, 
seca el conducto para activar EDTA al 17% durante el mismo tiempo, y por último, tras secar 
de nuevo, clorhexidina al 2% (173), aunque no obtiene diferencias estadísticamente 
significativas entre el protocolo de irrigación sin UIP y el protocolo en el que emplea UIP. 
 
7. Preparación de un soporte para la muestra 
 
Cuando las muestras están cortadas y han sido sometidas a la acción del irrigante, sea 
con activación o no, el siguiente paso es proporcionales un soporte que permita llevarlas al 
microdurómetro Vickers. 
 
 Como esta base tiene que respetar los mismo principios que las muestras, paredes 
planas y paralelas entre sí, se decidió colocar las muestras, siempre dejando expuesta la 
superficie coronal de la muestra, dentro de un cilindro de PVC y luego rellenar ese cilindro con 
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resina autopolimerizable para fijarlas en una posición estable, obligando mediante una presa 
a que las paredes resultantes cumpliesen los requerimientos exigidos para el microdurómetro.  
 
Una vez montados en su soporte, las muestras fueron pulidas mediante la pulidora, 
con el objetivo de obtener una huella más definida una vez la muestra se mida con el 
microdurómetro Vickers. 
 
En la literatura se encuentran formas variadas de preparar las muestras para medir las 
alteraciones en las propiedades físicas de los dientes.  
 
En el estudio de Saleh y Ettman de 1999 (21) se eliminan las coronas de los dientes a la 
altura de la unión amelocementaria y se instrumenta mediante la técnica de “stepback” hasta 
una lima de diámetro 50, irrigando con suero salino.  
 
 Se estabilizan en un molde plástico y se seccionan transversalmente en tercio coronal, 
medio y apical de 3mm de grosor. Se realizan mediciones con microdurómetro Knoop  y 
después se someten a los irrigantes, para seguidamente volver a medir y de ésta manera 
hallar la diferencia de dureza entre las dos mediciones. 
 
Cruz-Filho y colaboradores en su artículo de 2001 (25), al contrario de lo que se ha 
hecho en este estudio, primero fijan las raíces en bloques de resina y luego lo cortan 
transversalmente en secciones de 1mm para obtener  tres porciones de cada tercio. Eliminan 
la resina de la segunda porción cervical y luego la dividen en cuatro partes, siempre colocando 
la parte coronal hacia arriba, al igual que en este estudio. A partir de este punto es cuando 
empieza a tratar las muestras con los diferentes irrigantes a testar, para posteriormente hacer 
mediciones de microdureza. 
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 Eldeniz en 2005 (9), monta los especímenes en resina autopolimerizable, aunque en 
vez de preparar las muestras mediante cortes transversales, lo hace longitudinalmente, con lo 
que la superficie a estudiar resulta ser la correspondiente al conducto radicular. 
Posteriormente, de la misma manera que hemos hecho en nuestro estudio, las muestras se 
suavizan utilizando papeles abrasivos cada vez más finos. Al igual que en el estudio anterior, 
también monta primero las muestras para después someterlas al irrigante. 
 
Qing en 2006 (163) primero secciona las raíces en planos paralelos de 3 a 5mm y acto 
seguido de forma longitudinal, para obtener seis muestras de cada diente. La superficie 
externa del diente se fija con resina autopolimerizable y se ajusta para que sea paralela a la 
superficie del espécimen. Pule las muestras con papel resistente al agua de 800 a 1500µm y 
una solución de alúmina. También él emplea el irrigante testado después de haber montado la 
muestra. 
 
Sayin en 2007 (10) lo que hace es eliminar la corona dentaria, dividir al diente 
longitudinalmente y después embeberlo en resina autopolimerizable, dejando la superficie 
dentinaria expuesta y pule las superficies con papel de carburo de silicio de entre 500 y 
1200µm. Siguiendo la línea de los anteriores estudios, también es ahora cuando emplea los 
irrigantes. 
 
En 2007 Al-Salehi (164) emplea contenedores cilíndricos de plástico, cuya cara interna 
embadurna con vaselina. Coloca el diente centrado en él, ayudándose de cera y lo rellena con 
resina epoxi. Elimina las bases del contenedor de tal manera que las superficies queden 
paralelas y después pule la superficie expuesta del diente con discos de carburo de silicio 
entre 240 y 1200µ. Esta forma de montarla es la más similar a la que se ha realizado en este 
estudio, aunque, al igual que en los casos anteriores, es en este punto en el que emplea el 
irrigante a testar. 
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Saghiri en 2009 (161), realiza un estudio para relacionar la erosión y la microdureza del 
estudio. Aunque sí habla de cómo corta las muestras, no especifica de qué manera las prepara 
para poder someterlas a un test de Vickers, pero sí que dice que antes de someterlas a los 
líquidos a estudiar, hace una primera medición Vickers, para luego tratarlas y volver a hacer 
una medición, de lo que se deduce que sea como sea que monte la muestra, lo hace antes de 
irrigarlas. 
 
En el estudio de 2012 de Akcay (19), los dientes se decoronan y se dividen 
longitudinalmente en dos, para después embeber cada una de las partes en resina 
autopolimerizable exponiendo la dentina dentaria. También se pulen utilizando papeles cada 
vez más finos. Una vez montados y pulidos,  se determina la dureza de la dentina previa y post 
tratamiento. 
 
Por lo observado en estos estudios, la gran diferencia con el protocolo que se ha 
seguido en la realización de nuestro experimento, además de la dirección del corte de la 
muestra, es la de que se montan en el soporte y después se tratan. 
 
Esto supone que sólo se producen contacto de la dentina y el irrigante en la zona 
expuesta, ya la resina autopolimerizable sirve de aislante en las zonas que ésta recubre al 
diente. 
 
Este es el motivo por el que se decidió sumergir las muestras en el irrigante  previo a la 
medición, para que todas las superficies de la misma se vean afectadas. Además, puede ser 
que el hecho de que las muestras estén envueltas en una resina absorba parte de las 
vibraciones ultrasónicas producidas por  IrriSafe Acteon Satelec (VDW, Germany), y por tanto 
no demostrar plenamente sus capacidades 
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8. Medición de las muestras. 
 
A igual que Galhamo en su estudio de 2008 (174), a la hora de medir la dureza  se 
determina que cada una de las muestras se va a medir en tres puntos, y que cada una de esas 
mediciones se hará dos veces. 
 
Se tomó la determinación de medir en tres puntos diferentes de la superficie 
dentinaria porque la microdureza dentinaria varía en función del punto en que ésta se 
chequee. 
 
Es decir que la dureza de la dentina está relacionada con su localización, y sus 
valores disminuyen según nos acercamos a la pulpa (167). 
 
Esto es así porque el aumento del número de tubulillos dentinarios abiertos 
libres de dentina peritubular cerca de la pulpa ofrecen una menor resistencia al 
indentador. (175) (176). 
 
 Por eso,  se decidió hacer mediciones en puntos aleatorios para disminuir el 
condicionamiento que supone la cercanía al conducto radicular. 
 
Además, para reducir el sesgo producido por el observador al delimitar las 
longitud de las diagonales hechas por el indentador del microdurómetro Vickers, todos 
las medidas hechas se repiten dos veces y será la media de esas dos mediciones la que 
se emplee como valor de microdureza en el punto determinado, al igual que procede 
Cruz-Filho (8) en su estudio de 2011. 
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El microdurómetro Vickers se ajustó con los valores 20segundos y 4,9N de 
carga. 
 
En la literatura encontramos autores que emplean tiempos y cargas menores 
como Cruz-Filho (25) que emplea 50g y 15 segundos o Ackay con 50g y 10 segundos, o 
con cargas más altas que las anteriores pero con tiempos más cortos que los 
empleados por nosotros como Slutzky-Goldber (160) o Karlinsey con 200g de carga y  
15segundos de duración (146). Sayin aumenta el tiempo con respecto a nuestro 
estudio, pero tiene cargas menores que otros autores, de 200g (10) y tanto Eldeniz 
como Ari emplean cargas de 300g y de 20segundos (9) (106). 
 
 En el momento que se realizan las mediciones correspondientes con el 
microdurómetro Vickers, se obtinenen  los datos de microdureza que se analizan 
estadísticamente obteniendo los resultados del estudio. 
 
RESULTADOS 
 
1. Dureza de la dentina sin tratar. 
 
En el grupo control se ve que existen diferencias entre el tercio apical y los tercios 
medio y coronal, teniendo el primero un valor de dureza inferior a los otros dos. 
 
Según Carrigan (177), la densidad tubular de la dentina decrece de cervical a 
apical. Además Pashley (167) reporta una relación inversa entre la microdureza y la 
densidad tubular, por lo tanto se podría decir que este según este patrón histológico la 
dureza debería ser menor en cervical (148). 
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Esto se contradice con los resultados obtenidos en nuestro estudio, que habla 
de menor dureza en apical.  
 
Es cierto que la densidad de tubulillos dentinarios es menor en tercio apical que 
en coronal, pero también es verdad que esos tubulillos son más anchos cuanto más 
cerca se encuentran del conducto dentario (178). 
 
 
                  
Imagen  26: Imagen de la dentina apical obtenida                     Imagen 27: esquema de cómo varía el grosor de los       
por SEM(5,000x) (179).                                                     tubulillos dentinarios en función de la cercanía con la pulpa 
 
 
Al ser el diámetro del tercio apical mucho menor que el de los otros dos tercios, 
podría ocurrir que la anchura de esos túbulos en la superficie dentaria sea mucho 
mayor que en el tercio coronal y medio, como se muestra en la imagen 28. 
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Imagen 28:  Esquema de la distancia de pulpa a superficie apical y diámetro de los túbulos 
 
De esta forma, si se hicieran mediciones a una distancia determinada del 
conducto, pongamos como ejemplo 0.5mm, la densidad tubular haría que la dureza en 
apical fuese mayor que en los otros dos tercios. 
 
 
Ahora bien, si esas mediciones se hacen de forma aleatoria en toda la superficie 
de la muestra apical, podría ser que el mayor ancho de esos túbulos haga que en este 
tercio la cantidad de material mineralizado sea menor, por lo que habría posibilidades 
de que se recogieran datos de microdureza más bajos. 
 
2. Cambios de dureza dentinaria producidos por los irrigantes. 
 
En primer lugar, analizamos la reducción de dureza que puede producir cada 
uno de los irrigantes empleados en cada uno de los tercios radiculares. 
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Tanto en  los grupos tratados con hipoclorito de sodio al 5%, como en los 
tratados con hipoclorito de sodio al 5% más EDTA al 17%  así como en los que lo fueron 
con hipoclorito de sodio al 5% activado con UIP, no existen diferencias 
estadísticamente significativas entre los diferentes tercios. 
 
Como ya se ha expuesto anteriormente, la cantidad de tejido mineralizado en el 
tercio apical puede ser menor  por el mayor diámetro de los túbulos dentinarios y 
también sabemos que los irrigantes endodónticos son capaces de cambiar la 
composición química de la dentina  mediante la eliminación de elementos inorgánicos 
como los iones de calcio presentes en la hidroxiapatita (180). Así se producen cambios 
en las propiedades físicas, como por ejemplo en la microdureza (181). 
 
Si, efectivamente, la cantidad de material mineralizado es menor en la 
superficie del tercio apical, los cambios en dureza también serán menores, y por tanto 
las pérdidas en dureza, producidas por los irrigantes, serán mayores en tercio medio y 
coronal. Por esta razón, podrían no existir diferencias estadísticamente significativas 
entre los tres tercios una vez que hemos tratado las muestras. 
 
En segundo lugar, comparamos la acción de los irrigantes, sobre la dureza 
dentinaria, en cada uno de los tercios radiculares para comprobar si alguno de ellos 
tiene un efecto mayor que los demás.  
 
 Se observó que en el tercio coronal existen diferencias entre la dureza del 
grupo control, siendo éste más duro, y el resto de los grupos tratados. 
 
En el tercio medio, se observa una disminución de la dureza tras el tratamiento 
con los diferentes irrigantes empleados en este estudio, activados o no mediante 
 140 
 
técnicas de irrigación ultrasónica pasiva. Hay que reseñar que existen diferencias 
estadísticamente significativas entre el grupo control y grupo NaOCl y entre el grupo 
control y NaOCl+EDTA,  siendo más duro en ambos casos el control, y no existen 
diferencias entre grupo control y grupo NaOCl activado por IUP.  Además no existen 
diferencias estadísticamente significativas entre el grupo NaOCl activado por IUP y los 
grupos NaOCl y NaOCl+EDTA. 
 
Esto es así porque los rangos de dureza que se barajan son muy estrechos y una 
pequeña variación en el valor de uno de los grupos puede hacer que existan 
diferencias estadísticamente significativas. 
 
 Los valores de dureza obtenidos en unidades de dureza Vickers para el 
hipoclorito de sodio al 5% y  el hipoclorito de sodio al 5% + EDTA al 17% son muy 
similares  entre sí (44,490 y 45,279). 
 
 Los valores en unidades de dureza Vickers para el grupo el hipoclorito de sodio 
al 5% activado mediante IUP, aunque siguen siendo muy cercanos a los dos 
anteriores (48,533), también se encuentran muy cerca del grupo control (51,973), 
aunque sean menores.  
 
Por eso, existen diferencias estadísticamente significativas entre el grupo 
control y los grupos hipoclorito de sodio al 5% y  el hipoclorito de sodio al 5% + EDTA 
al 17%, pero no con el grupo hipoclorito de sodio al 5% activado mediante IUP. Así 
mismo, tampoco existen diferencias entre este último grupo y los dos anteriores. De 
esto se deduce que la utilización de activación ultrasónica no compromete más la 
dureza de la dentina radicular. 
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En el tercio apical vemos que no existen diferencias estadísticamente 
significativas entre los diferentes tratamientos realizados.  
 
Este tercio presenta menor dureza que el tercio medio y coronal antes de 
emplear ningún irrigante.  Tras la utilización de éstos, no existen diferencias 
estadísticamente significativas entre el grupo control y el resto de los grupos. 
 
Esto puede explicarse porque la dureza del grupo control en el tercio apical ya 
de por sí es menor que en el resto de los grupos, con lo que se igualará al resto al 
disminuir la dureza de éstos. Además, es posible que al tener menor cantidad de 
tejido mineralizado, por la presencia de tubulillos dentinarios más gruesos, la 
afectación que sufre la dureza tras la utilización de los irrigantes sea menor. Todo 
esto puede provocar que no existan diferencias estadísticamente significativas entre 
el grupo control y el resto de los grupos.  
 
El estudio de Saleh de 1999 (21) concluye que tanto la irrigación con peróxido 
de hidrógeno/hipoclorito de sodio como con EDTA reduce la microdureza de la 
dentina. Al no diferenciar entre tercios, no se puede decir que concuerde totalmente 
con nuestros resultados, lo que sí remarca es que a mayor cercanía con la pulpa 
dentaria, menor es la microdureza. 
 
Grigoratos en 2001 (20) no habla de la microdureza, sino del módulo de 
elasticidad y la resistencia a la flexión. Concluye que existen diferencias 
estadísticamente significativas entre la dentina no tratada y la sometida a hipoclorito 
de sodio o a un a hipoclorito de sodio más hidróxido de calcio. Aunque no se refiere a 
microdureza, también nos habla de que  existen cambios en las propiedades 
mecánicas que se producen por la utilización de irrigantes, al igual que nuestro 
estudio. 
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Tampoco Sim en 2001 (144) se refiere a la microdureza. Al igual que Grigoratos 
habla de resistencia a la flexión y módulo elástico, llegando a la conclusión de ambos 
se ven disminuidos al utilizar hipoclorito de sodio al 5.25%, por lo concluye que la 
dentina también sufre cambios en sus propiedades físicas. 
 
Cruz-Filho (182) evalúa la acción de diferentes quelantes como son 
EDTAC(EDTA+ Cetavlon,un amonio cuarternario surfactante), CDTA (ácido 
ciclohexano-1,2-diaminetetraacético) y EGTA (Éter glicol-bis-β-amino-etil) en 2001 y 
obtiene como resultado que los tres quelantes disminuyen la microdureza de la 
dentina, sin diferencias estadísticamente significativas entre ellos. En este caso sólo 
emplea para el estudio muestras del tercio cervical. Este resultado es similar al 
nuestro, en el que se encuentran diferencias estadísticamente significativas en el 
tercio coronal entre el grupo control y el resto de los grupos del estudio. 
 
En el estudio de Hülsman de 2002 (165) se somete a la dentina a la acción del 
peróxido de hidrógeno más hipoclorito de sodio (grupo control) y posteriormente a 
tres pastas quelantes diferentes. No encuentran diferencias estadísticamente 
significativas en microdureza dentinaria entre el grupo control y las diferentes pastas 
quelantes o entre los quelantes entre sí.  
 
Estos resultados concuerdan con los obtenidos en nuestro estudio, en el que no 
existen diferencias estadísticamente significativas en ninguno de los tercios entre el 
grupo hipoclorito de sodio e hipoclorito de sodio más EDTA. 
 
En el estudio de Sluzky-Goldberg de 2002 (160) se observan diferencias 
estadísticamente significativas al emplear hipoclorito de sodio al 2,5% e 
instrumentación mecánica con respecto al grupo control, que es en el que emplean 
sólo el hipoclorito de sodio. De esto podemos concluir que la instrumentación es un 
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factor de debilitamiento extra, no sólo porque elimine tejido dentario, sino porque 
disminuye la dureza del remanente. 
 
White también en 2002 (183) llega a la conclusión de que utilizar, entre otros, 
hipoclorito de sodio durante 5 semanas debilita al diente. Aunque el tiempo es 
mucho mayor, y el parámetro que mide no es la microdureza sino fuerza de 
compresión, la conclusión a la que llega es similar a la nuestra. 
 
El estudio de Ari de 2004 (106) llega a conclusiones similares a las obtenidas en 
este estudio, que el hipoclorito de sodio al 2.5% o 5.25% o el EDTA a 17% disminuyen 
la microdureza del diente, aunque es cierto que no realiza discriminación entre los 
diferentes tercios radiculares. 
 
En otro estudio de Slutzky-Goldberg, esta vez en 2004 (153), llega a la 
conclusión de que a mayor concentración de hipoclorito, mayor es la reducción de la 
microdureza. En nuestro estudio no hemos aumentado la concentración, pero sí se 
ha activado el hipoclorito, aunque no se obtienen diferencias estadísticamente 
significativas entre el grupo NaOCl  o NaOCl activado por UIP. 
 
Eldeniz en 2005 (181) señala diferencias significativas en microdureza entre la 
dentina no tratada y la tratada con ácido cítrico y EDTA, siendo el menos duro el 
grupo del ácido cítrico.  
 
Sayin (10)compara el efecto del EDTA, EGTA, EDTAC y una tetraciclina con o sin 
hipoclorito de sodio y su efecto sobre la microdureza. Concluye que el irrigante que 
más disminuye la dureza es el EDTA con o sin hipoclorito de sodio.  
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 En nuestro estudio encontramos que el hipoclorito por sí solo o combinado con 
EDTA produce reducción de la microdureza dentinaria. Sería interesante realizar un 
estudio para comparar cuál de los dos irrigantes produce un mayor cambio en la 
dureza, si el hipoclorito de sodio o el EDTA. 
 
Al igual que Saleh en 1999 (21), Oliveira en 2007 (149) compara las diferencias 
de microdureza a 500µm y 1mm de la luz del conducto, y concluye que  en los dos 
puntos la microdureza se ve mermada por el hipoclorito de sodio a 1% de 
concentración y la clorhexidina al 2%. Como en el caso de Saleh, vuelve a comparar la 
distancia al conducto sin tener en cuenta el tercio al que pertenece la medición. 
 
Cruz-Filho en 2011 (184) vuelve a estudiar la relación de la microdureza con los 
quelantes, llegando a la conclusión de que todos los quelantes estudiados (EDTA, 
ácido cítrico, ácido maleico y ácido acético) excepto el vinagre de manzana producen 
efectos negativos sobre la dureza dentinaria. 
 
Según Ackay, si a esos quelantes, en concreto el EDTA, se le añade un 
surfactante, producen una mayor disminución de la microdureza, por lo que es 
cuestionable el añadir una mayor concentración de surfactante al 0.25%. 
 
En general todos los estudios revisados apuntan a que la utilización de 
irrigantes, ya  sea hipoclorito de sodio, quelantes o clorhexidina, disminuyen la 
dureza dentinaria. 
 
Esto plantea de nuevo el conflicto entre la necesidad de utilizar estos irrigantes 
y las posibles consecuencias de su uso durante el tratamiento de conductos. 
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Como ya se ha comentado con anterioridad, el irrigante ideal no existe y sería 
interesante que además de cumplir con los requisitos clásicos, atendiera también a 
su capacidad para alterar las características físicas de la dentina, entre ellas la 
microdureza.  
 
 
  
 146 
 
 
 
  
 147 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CONCLUSIONES 
 
 
  
 148 
 
  
 149 
 
CONCLUSIONES 
 
1. Previamente al tratamiento con cualquier irrigante, existen diferencias 
estadísticamente significativas entre la dureza dentinaria del tercio apical, 
del tercio medio y  del coronal, siendo menor la dureza en apical. 
 
2. Todos los irrigantes utilizados en nuestro estudio: 
 Hipoclorito de Sodio al 5% 
 Hipoclorito de sodio al 5% combinado con ácido 
etilendiaminotetraacético al 17% 
 Hipoclorito de sodio al 5% activado con técnica de irrigación ultrasónica 
pasiva 
 
afectan a la dentina radicular produciendo una disminución de la dureza, 
aunque no en todos los casos existan diferencias estadísticamente 
significativas. 
 
3. En cuanto al tratamiento empleado, se observa que: 
 
3.1.  El hipoclorito de sodio al 5%  produce la misma afectación 
independientemente del tercio radicular que se trate. 
 
3.2. El hipoclorito de sodio al 5% combinado con ácido 
etilendiaminotetraacético al 17% produce la misma afectación 
independientemente del tercio radicular que se trate. 
 
 
3.3. El hipoclorito de sodio al 5% activado con técnica de irrigación 
ultrasónica pasiva produce la misma afectación independientemente 
del tercio radicular que se trate. 
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4. En función al tercio radicular al que pertenece la dentina podemos  
decir que: 
4.1. En el tercio coronal: Todos los irrigantes utilizados en nuestro estudio, 
producen la misma disminución de la dureza, existiendo diferencias 
estadísticamente significativas con el valor inicial del grupo control. 
 
4.2. En el tercio medio: los irrigantes que producen mayor disminución de la 
dureza de la dentina son el hipoclorito de sodio al 5% y el hipoclorito de 
sodio al 5% combinado con el ácido etilendiaminotetraacético al 17%, 
no existiendo diferencias estadísticamente significativas entre ellos. 
 
 
4.3. En el tercio apical todos los irrigantes utilizados en nuestro estudio, 
producen la misma disminución de la dureza de la dentina radicular, 
aunque no existen diferencias estadísticamente significativas con el 
valor inicial del grupo control.  
 
5. Se necesitan más estudios que determinen la influencia que la variación de 
concentraciones, tiempos de exposición y medios de activación del hipoclorito de 
sodio y  el ácido etilendiaminotetraacético puedan producir  sobre la dureza de la 
dentina radicular. 
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ABSTRACT 
INFLUENCE OF  SODIUM HYPOCLORITE, ETHYLENEDIAMINETETRAACETIC ACID AND 
ULTRASONIC IRRIGATION SYSTEMS ON RADICULAR DENTIN HARDNESS. 
JUSTIFICATION 
 
Nowadays, vertical fractures are one of the most important challenges for 
clinicians. These fractures are nearly impossible to treat and their diagnosis is really 
complex. In order to prevent their appearance, we need to know their underlying 
factors. Endodontic irrigants could be one of these factors. 
 
 Sodium hypochlorite(NaOCl) and Ethylenediaminetetraacetic  acid (EDTA), 
activated or not by ultrasonic irrigation systems,  are essential to achieve a successful 
result during a root canal treatment. But both of these irrigation solutions could 
modify the dentin physical properties, such as microhardness. 
 
Hardness represents materials resistance to be broken and dental irrigants can 
weaken it by affecting the dentin chemical structure. But this structure varies along the 
tooth root, therefore we should know if these endodontic solutions affect all the 
dentin structure of the tooth thirds in the same way. 
  
Although there are other risk factors for vertical fractures, in this study we 
decided to investigate the relationship between irrigants and microhardness because 
the use of NaOCl and EDTA seems to be unavoidable during root canal treatment, and 
it is important to notice how dentin microhardness can be altered by them. We were 
also interested in seeing if hardness is affected in different degrees depending on the 
root thirds. 
 154 
 
WORKING HYPOTHESIS 
 
The null hypothesis is that: 
 Microhardness of radicular dentin presents no differences before and after 
using endodontic irrigant solutions with or without ultrasonic activation. 
 Microhardness of radicular dentin presents no differences among root thirds, 
although they have been treated or not with endodontic irrigant solutions, with 
or without ultrasonic activation. 
OBJETIVES 
 
1. To determine if there are significant differences in dentin microhardness among 
different root thirds previous to the treatment with endodontic irrigants.  
2. To determine if there is  affection of the dentin root hardness by the use of : 5% 
Sodium hypochlorite,  5% Sodium hypochlorite  plus 17% 
Ethylenediaminetetraacetic acid and 5% Sodium hypochlorite  activated by 
passive ultrasonic irrigation technique. 
3. To check if the those irrigants affects dentin microhardness in a different way 
depending on the root third where it is applied. 
4. In case of affection of root dentin microhardness, to check which irrigant affects 
the most to dentin hardness, in each root third.  
METHODS 
 
81 extracted human teeth were used, including maxilar and mandibular 
incisives, canines, premolars and molars. These teeth were free from fractures, cracks, 
root caries or fillings, immature apex or root canal treatment. Each dental root was cut 
into 3mm parallel face samples attending to the root third they belonged to. So we got 
81 coronal samples, 93 medium samples and 98 apical samples. 80 samples from each 
third were randomly chosen. 
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Specimens from each third were divided into four groups at random according 
to the irrigation solution to be used: Group 1, saline as control; Group 2, 10ml 5% 
sodium hypochlorite (NaOCl)  for 60minutes; Group 3, 10ml 5% Sodium hypochlorite  
for 60minutes plus  10ml 17% ethylenediaminetetraacetic  acid(EDTA) for 60 minutes; 
and Group 4, 10ml 5% sodium hypochlorite  5% for 60minutes activated by passive 
ultrasonic irrigation technique (three cycles of 20 seconds, and changing 10 ml sodium 
hypochlorite every cycle). All samples were rinsed with saline for 15 seconds after 
irrigation solution treatment and then dried with paper sheets. 
 
With the purpose of providing a supporting device for microdurometer Vickers, 
every four samples, treated with the same irrigant technique and belonging to the 
same radicular third, were positioned on one glass tile with their coronal face down. 
This tile was smeared with a thin layer of petroleum jelly. Then a plastic cylinder was 
placed rounding each four specimens and after, the samples were fully embedded in 
selfcuring acrylic resin. Following, another glass tile was put over the cylinder and kept 
in that position under pressure until the resin was cured. Any resin excesses were 
removed by a cutter. The exposed tooth tissue was polished with 800 and 1200µm SiC 
polish paper discs. 
 
The Vickers microhardness of each sample was measured using a 
microindentaiton hardness tester, under the condition of load 4,9N and retentive 
duration 15 seconds. Vickers measurements were performed in three points of the 
dentinal surface, and every measurement was done twice. Final value for each sample 
was calculated over the average measurements. 
 
The statistical tests used were: Levene’s test, if homogeneity of variance was 
confirmed then, inferential analysis of variance test (ANOVA) was used and Ryan-Einot-
Gabriel-Welsch’s test as pos hoc test if homogeneity of variance was rejected, then 
test of Brown-Forsythe and test of Tamhane as pos hoc test. 
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RESULTS 
One-way variance analysis attending to irrigant technique: 
 Control: there are differences among the root thirds, and the apical third 
presented the lowest hardness. 
 Sodium hypochlorite  5%: there are no statistically significant differences 
among the root thirds. 
 Sodium hypochlorite  5% plus EDTA 17%: there are no statistically significant 
differences among the root thirds. 
 Sodium hypochlorite  5% activated by passive ultrasonic irrigation technique: 
there are no statistically significant differences among the root thirds. 
One-way variance analysis attending to root third:  
 Coronal: there are statistically significant differences between the control 
group and the rest of groups, and there are no statistically significant 
differences among the rest of the groups. 
 Medium: there are statistically significant differences between control group 
and NaOCl 5% and NaOCl 5% plus EDTA 17% groups. There are no statistically 
significant differences between control group and NaOCl 5% activated by 
passive ultrasonic irrigation technique, and there are no statistically significant 
differences between NaOCl 5% activated by passive ultrasonic irrigation 
technique and  NaOCl 5% and NaOCl5% plus EDTA groups. 
 Apical: there are no statistically significant differences among the different 
groups. 
 
CONCLUSIONS 
 
1. Previous to any irrigant treatment, there are significant differences in 
microhardness among the root thirds, and the apical third presented the lowest 
hardness. 
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2. All irrigant solutions employed in our study (sodium hypochlorite  5%,  sodium 
hypochlorite  5% plus 17% ethylenediaminetetraacetic  acid, and sodium 
hypochlorite  5%  activated by passive ultrasonic irrigation technique) affect to 
dentin hardness and weaken it even if no significant differences were found. 
3. Attending to the dental irrigant solution used (5% Sodium hypochlorite, 5% 
Sodium hypochlorite plus 17% ethylenediaminetetraacetic  acid  and  5% 
Sodium hypochlorite activated by passive ultrasonic irrigation technique) we 
found that there is no significant difference among root thirds in each 
treatment. 
4. Attending to the root canal third:  
 Coronal: We found lower hardness after the treatment with all the 
irrigant solutions used in this study and there are statistically significant 
differences between the control group and the rest of the groups. 
 Medium: The irrigant solutions which affect the most to the dentin 
hardness are  NaOCl 5% and NaOCl5% plus EDTA 17%. There are no 
significant differences between them. 
 Apical: We found lower hardness after the treatment with all the 
irrigant solutions used in this study. Nevertheless there are no 
statistically significant differences between dentin previous to the 
treatment with the different irrigants and after it. 
5. More studies are needed to check how other concentrations and activation 
techniques could change dentin physical properties. 
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RESUMEN 
 
JUSTIFICACIÓN. 
 
Los irrigantes endodónticos contribuyen a la aparición de fracturas. El 
hipoclorito de sodio y el ácido etilendiaminotetraacético, activados o no con irrigación 
ultrasónica pasiva pueden variar las propiedades físicas de la dentina  como es  la 
dureza. Esta  afectación no es la misma a lo largo de toda la raíz porque la estructura 
dentinaria cambia en función del tercio radicular.  
 
 Se estudia cómo estos irrigantes influyen sobre la dureza de los diferentes 
tercios radiculares, ya que, aunque supongan un riesgo en la aparición de fracturas, 
son imprescindibles para el éxito para el tratamiento endodóntico. 
 
HIPÓTESIS DE TRABAJO 
 
 No hay diferencias estadísticamente significativas entre la dentina antes y 
después de utilizar irrigantes, activados o no 
 La dureza dentina de la dureza radicular no varía a lo largo de los tercios 
radiculares, hayan sido tratados o no con irrigantes con o sin activación 
OBJETIVOS 
 
5. Determinar si hay diferencias entre la dureza dentinaria entre los diferentes 
tercios antes del tratamiento con irrigantes 
6. Observar si se afecta la dureza dentinaria al utilizar hipoclorito de sodio al 5 por 
ciento (NaOCl), hipoclorito de sodio al 5 por ciento más ácido 
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etilendiaminotetraacético al 17 por ciento(NaOCl más EDTA) e hipoclorito de 
sodio al 5 por ciento activado con irrigación ultrasónica pasiva (NaOCl activado 
con IUP) 
3. Verificar si se produce afectación de la dureza dentinaria dependiendo del tercio 
radicular 
4. Si la existe afectación de la dureza, comprobar qué irrigante produce mayor 
afectación según el tercio radicular. 
MÉTODO 
Se emplean  dientes extraídos sin fracturas, caries u obturaciones radiculares, 
apices abiertos ni tratamientos endodónticos. Sus raíces se cortan en secciones de 
3mm, con las paredes paralelas y atendiendo al tercio radicular. Estos segmentos se 
dividien aleatoriamente en grupos de 20 muestras cada uno: grupo 1 control(suero 
salino); grupo 2 10ml de NaOCl 60 minutos; grupo 3 10ml de NaOCl 60 minutos más 
10ml de EDTA 60minutos; grupo 4 10ml de NaOCl 60minutos activado mediante IUP. 
 
Para su medición con el microdurómetro Vickers, se utiliza un soporte plástico 
con resina autopolimerizable, exponiendo la cara coronal de la muestra que se pule 
una vez montada. 
 
Se realizan indentaciones con el microdurómetro Vickers con una valores de 
4,9N y  20 segundos. Se hacen tres mediciones por muestra y cada medición se repite. 
Se toma como valor final la media de estas mediciones. 
  
RESULTADOS 
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 Dependiendo del tratamiento:  en el grupo control hay diferencias entre los 
tercios radiculares. En el resto de los grupos no hay diferencias entre los 
tercios. 
 Dependiendo del tercio radicular: en coronal hay diferencias entre los 
tratamientos, siendo el más duro el grupo control. En medio hay diferencias 
entre el grupo control y NaOCl, NaOCl más EDTA. No existen diferencias entre 
el grupo control y el grupo NaOCl activado con IUP, ni entre los grupos NaOCl, 
NaOCl más EDTA  y el grupo NaOCl activado con IUP. En apical no hay 
diferencias entre grupos. 
 
CONCLUSIONES 
 
6. Antes del irrigante, hay diferencias entre tercios radiculares, siendo el menos 
duro el apical. 
7. Todos los irrigantes disminuyen la dureza de la dentina radicular, aunque no 
siempre existan diferencias estadísticamente significativas. 
8. En función del irrigante:  NaOCl, NaOCl más EDTA y NaOCl activado con IUP 
afectan por igual a todos los tercios.  
9. En función del tercio 
 Coronal: todos los irrigantes producen igual afectación a la dureza de la 
dentina. El grupo control es el más duro. 
 Medio:  NaOCl y NaOCl más EDTA producen mayor disminución de la dureza de 
la dentina y no existen diferencias significativas entre ellos.  
 Apical: todos los irrigantes disminuyen la dureza dentaria, aunque no 
existen diferencias con el grupo control. 
5. Se necesitan más estudios para saber cómo afectarían otras concentraciones y 
técnicas de activación. 
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